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Prima  Clinica  Medica  della  R.  UniTersità  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  REHZI  E. 


DE  RENZI  E. — Paralisi  pseudo-ipertrofica 

di  origine  muscolare. 

(Lezione  raccolta  dal  Dott.  GIURANNA  G.  D.,  asiistenté) 


Vi  presento  4  ammalati  con  atrofie  considerevoli  dei  muscoli.  In 
due  casi,  si  tratta  di  una  atrofia  neuropatica,  cioè  di  un*  atrofia  mie- 
lopatìca,  cioè  affezioni  del  midollo  spinale.  Negli  altri  due  casi,  cioè 
in  questi  due  bambini  si  tratta  di  affezione  miopatica  di  una  distrofia 
muscolare. 

È  bene  nello  studiare  queste  forme  incominciare  dal  fare  una  grande 
divisione. 

Le  atrofie  di  origine  midollare  vanno  sotto  il  nome  di  neuropa- 
tiche, di  mielopatiche  e  come  tipo  trovate  ciò  che  è  stato  descritto  da 
Duehenne  e  da  Aran  cioè  il  tipo  Aran-Duchenne. 

In  questi  casi  Taffezione  d'ordinario  non  è  ereditaria,  s^  osserva 
primitivamente ,  in  modo  acquisito  per  cause  che  influirono  dopo  la 
nascita. 

L*  atrofia  com|jgpia  dalla  mano  specie  dai  muscoli  della  regione 
tenare  ed  ipotenare.  Invece  di  avere  la  sporgenza  fisiologica  della  re- 
gione  tenare  ed  ipotenare  e  la  {Òrma  convessa  della  mano  voi  vedete 
in  questo  caso  una  forma  piana,  anzi  in  quest'infermo  voi  notate  nelle 
eminenze  una  incavatura.  In  questa  malattìa  oltre  il  carattere  di  essere 
acquisita  ed  incominciare  dall*  estremità  degli  arti  superiori  è  ancora 
alquanto  caratteristica  la  presenza  di  contrazioni  muscolari  fibrillari. 
Tali  movimenti  voi  li  notate  in  quest'  infermo  in  modo  evidente ,  ed 
insieme  ai  movimenti  fibrillari  esiste  qui  anche  la  reazione  degenera- 
tiva dei  muscoli;  altro  carattere  di  quest'atrofia  ò  cioò  Talterazione 
delle  leggi  cui  reagiscono  fisiologicamente  i  muscoli  allo  stimolo  elettrico. 

Nell'altro  ammalato  vedete  un'atrofia  muscolare  anche  più  mar- 
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cata:  anche  qui  notate  la  quasi  scomparsa  dei  muscoli,  osservate  ad 
esempio  il  braccio  di  questo  giovane,  vi  sembra  un  arto  che  è  stato  te- 
nuto molto  tempo  fra  le  stecche,  e  per  ciò  i  muscoli  in  continua  inerzia, 
un  grado  di  atrofia  enorme.  La  forza  misurata  col  dinamometro  segna 
appena  7  a  sinistra  e  10  a  destra,  anche  questa  atrofia  sarebbe  dovuta 
a  lesioni  del  sistema  nervoso.  Oggi  però  desidero  occuparmi  della  forma 
miopatica. 

Vi  presento  due  piccoli  ammalati  :  in  uno  la  malattia  è  progredita 
molto,  di  guisa  che  si  è  perduto  il  tipo  caratteristico  ;  in  quest'  altro 
la  forma  morbosa  è  più  caratteristica,  quantunque  non  si  trovi  ancora 
in  una  fase  avanzata.  Sono  due  casi  di  pseudo-paralisi  ipertrofica. 

Questi  ammalati  presentano  d'ordinario  aumento  della  massa  mu- 
scolare ,  ma  notate  che  nonostante  tale  aumento  di  volume ,  la  fibra 
muscolare  è  atrofica.  Però  l'ingrossamento  della  massa  muscolare  può 
mancare,  è  un  carattere  accessorio:  la  debolezza  muscolare,  in  contrad- 
dizione col  volume  degli  arti  affretti ,  il  tipo  familiare,  il  modo  come 
insorge,  i  disturbi  funzionali  della  motilità,  che  conseguono  alle  alte- 
razioni muscolari,  sono  invece  fatti  importanti. 

Vi  presento  ora  i  due  ammalati  :  uno  di  essi  non  può  nò  cammi- 
nare nò  reggersi  in  piedi,  perchò  Tatrofia  è  progredita  di  molto:  tut- 
tavia potete  notare  che  le  masse  muscolari  negli  arti  inferiori  sono 
relativamente  sviluppate,  specie  se  voi  confrontate  quelle  degli  arti  in^ 
feriori  con  il  resto  della  muscolatura.  Eppure,  malgrado  questo  svi- 
luppo che  può  dirsi  eccessivo,  paragonato  con  quello  degli  arti  supe- 
riori, vedete  che  gli  arti  inferiori  sono  paralizzati.  1  muscoli  del  pol- 
paccio, delle  cosce  sono  sviluppati,  eppure  è  paralitico.  Prima  di  questa 
epoca  le  masse  muscolari  erano  più  sviluppate,  ma  adesso  l'atrofia  ha 
preso  il  sopravvento  ed  ò  arrivata  al  punto  che  V  infermo  non  può 
camminare,  non  può  reggersi  in  piedi.  Nell'altro  l'atrofia  è  meno  svi- 
luppata e  voi  potete  vedere  meglio  il  quadro  tipico  della  paralisi  pseudo- 
ipertrofica. 

Osservate  attentamente  gli  ammalati  che  vi  presento ,  ritrarrete 
grande  vantaggio  se  allo  studio  del  tavolino  aggiungete  lo  studio  cli- 
nico che  ha  importanza  maggiore:  egli  è  certo  che  dopo  avere  osser- 
vato attentamente  questo  infermo,  voi  certo  non  dimenticherete  più  la 
paralisi  pseudo-ipertrofica,  e  sarete  in  caso  di  ravvisarla  subito  non 
appena  vi  incontrerete  di  nuovo  in  un  caso  simile. 

Questi  ammalati  presentano  nei  muscoli  alterazione  di  forma  e  di 
funzione.  Qui  evidentemente  voi  notate  una  incurvatura,  una  insella- 
tura: la  colonna  vertebrale  presenta  alla  regione  lombare  una  incur- 
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Tatara  per  cut  U  TWtre  ò  spìnto  esageratamente  in  avanti  e  il  petto 
indietro:  esiste  oiò  qbat  dicesi  lordosi.  Inoltre  presenta  uno  sviluppo 
•delle  natiche  y  il  quale  si  rende  ancora  più  appariscente  se  si  fa  il 
confronto  con  i  muscoli  degli  arjti  superiori  e  del  torace  :  le  cosce  sono 
anche  sviluppate ,  i  polpacci  delle  gambe  sono  sviluppati  assai  dippiù 
di  quello  che  non  comporterebbe  la  sua  età.  Poco  nutriti  sono  invece 
i  muscoli  degli  arti  superiori. 

Se  r  ammalato  va  per  sedersi,  non  è  padrone  dei  suoi  movimenti, 
cade  su  se  stesso,  tutto  di  un  colpo  precipita  e  non  si  piega  gradata- 
mente. Se  ora  lo  facciamo  alzare,  notate  dei  fatti  speciali  :  nel  dire  al- 
l'ammalato di  sollevarsi,  esso  si  è  messo  prima  bocconi,  poi  ha  steso 
le  gambe  ed  ha  fatto  puntello  con  le  mani  sulle  gambe  successiva- 
mente sul  ginocchio  e  sulle  cosce:  come  vedete  tale  fenomeno  qui  ò 
caratteristico. 

Questi  fatti  sono  dipendenti  da  paralisi? 

In  realtà  non  dipendono  veramente  da  paralisi ,  ma  dall*  atrofia 
muscolare. 

Spesso  la  pelle,  soprattutto  la  superficie  anteriore  della  gamba, 
in  qualche  punto  presenta  un  colorito  speciale,  è  marmorizzata  con 
tinta  bluastra  con  delle  macchie,  talvolta  una  tinta  omogenea,  tal- 
volta notate  una  temperatura  bassa.  Toccando  i  muscoli  notate  tal- 
volta una  consistenza  insolita,  lignea,  dipendente  dal  tessuto  connetti- 
vale,  se  invece  è  aumentato  a  preferenza  il  tessuto  cellule-adiposo,  allora 
notate  una  consistenza  diminuita,  pastosa. 

Questi  ammalati  presentano  il  cosiddetto  cammino  a  bilancia,  don- 
dolandosi ,  sollevano  la  gamba  flettendola  discretamente  sulla  coscia, 
ma  tenendo  la  punta  del  piede  abbassata,  rivolta  in  basso,  ciò  che  fa 
rassomigliare  il  cammino  di  questi  infermi  al  cammino  dei  cavalli  di 
razza  e  vien  detto  dagli  inglesi  steppage. 

Come  vedete  adunque  questi  ammalati  presentano  d'ordinario  due 
ordini  di  fenomeni: 

Sviluppo  dei  muscoli  specie  dei  glutei,  deUe  cosce,  talvolta  quelli 
dell'addome,  ho  notato  anche  talvolta  sviluppo  dei  muscoli  della  faccia, 
ciò  che  fu  in  seguito  anche  osservato  da  altri.  Più  tardi  si  manifesta 
Tatrofia. 

La  temperatura  negli  arti  facilmente  è  abbassata,  come  anche  può 
notarsi  in  certi  punti  un  colorito  bluastro  marmorizzato  della  cute; 
facilmente  presentano  anche  alterazioni  del  sistema  osseo.  Finalmente 
vi  sono  i  disturbi  della  stazione  del  cammino  e  della  motilità  in  genere 
che  vi  ho  fatto  rilevare. 
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Questa  ò  una  malattia  che  è  stata  dascrìtta  da  molti.  Il  nostra 
Yizioli  ha  dimostrato  che  ò  merito  di  Oiovanni  Semmola  seniore  la 
descrizione  di  questa  malattia.  Intorno  ad  iBSsa  fu  pubblicato  un  lavorò 
dal  Conte  e  Gioia  i  quali  la  descrissero  egregiamente  in  infermi  della 
Clinica  del  Semmola  :  quelli  venuti  dopo  ben  poco  aggiunsero  a  tale 
descrizione. 

Vi  sono  diversi  tipi  di  atrofia  muscolare  che  hanno  avuti  diversi 
nomi.  Questo  che  vi  mostro  è  la  forma  pseudo-ipertrofica  che  Yizioli 
vorrebbe  chiamare  malattia  del  Semmola  seniore,  poi  ve  n^è  un  altra 
infantile  descritta  da  Duchenne,  ma  fu  Laudouzy  e  Dejerrine  che  né 
descrissero  il  tipo  e  quindi  è  di  questi  che  dovrebbe  portarne  il  nome. 
In  tutti  questi  infermi  trattasi  di  paralisi  pseudo-ipertrofica,  la  forma 
del  Laudouzy  e  Dejerrine  anziché  dagli  arti  inferiori  comincia  dai  mu- 
scoli della  faccia:  gli  occhi  non  si  possono  chiudere  completamente,  Tin- 
fermo  non  può  fischiare,  parlare,  le  gote  si  presentano  avvallate,  il 
labbro  inferiore  mostrasi  precidente,  ecc.  Il  tipo  del  Laudouzy  lo  tro- 
vate d'ordinario  nei  bambini,  diflScile  nell'età  avanzata.  Un  terzo  tipo 
è  la  forma  giovanile  di  Erb:  Taffezione  comincia  dalla  cintura  scapolo- 
omerale  in  cui  sono  presi  i  muscoli  della  spalla,  il  bicipite,  il  lungo  su- 
pinatore; i  muscoli  dell'eminenza  tenare  ed  ipotenare  sono  invece  ri- 
sparmiati. 

Oltre  queste  tre  forme  principali  si  sono  descritte  altre  forme,  così 
quella  di  Leyden-Moebius,  la  quale  non  si  distingue  da  quella  pseudo- 
ipertrofica che  pel  solo  fatto  che  qui  invece  di  pseudo-ipertrofia  si  nota 
marcatamente  l'atrofia,  ma  il  resto  è  lo  stesso.  Questi  tipi,  forme  mio* 
patiche,  sono  distinti  dalla  forma  mielopatica,  però  i  caratteri  distin- 
tivi fra  miopatie  e  mielopatie  non  sono  sempre  marcati  e  quindi  si  sona 
ammessi  tanti  altri  tipi  intermedii.  Alcuni  caratteri  infatti  considerati 
dapprima  come  essenzialmente  differenziali ,  vanno  oggi  mano  mano 
perdendo  il  loro  valore.  Cosi,  ad  esempio,  il  tipo  Aran-Duchenne,  se- 
condo la  massima  parte  dei  medici,  non  è  un  morbo  ereditario,  non  fr 
morbo  di  famiglia,  eppure  trovate  descritto  un  caso  da  Fazio  in  cui 
tanto  la  madre  che  il  figlio  erano  affetti  da  paralisi  bulbare,  ed  allora 
dovreste  ammettere  un  altro  tipo,  ecc. 

Vi  sarebbe  un  tipo  Marie  in  eui  l'atrofia  comincia  dal  piede  e  non 
si  può  confondere  con  la  pseudo-ipertrofia,  perchè  vi  è  reazione  de- 
generativa. Insomma  vi  sono  certo  molte  forme  diverse  e  a  chiamarle 
col  nome  dei  diversi  osservatori  ci  si  confonderebbe  la  mente. 

Per  noi  è  sufficiente  sapere  distinguere  le  atrofie  del  gruppo  mio- 
patico  da  quelle  del  gruppo  mielopatico. 
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Su  quali  caratteri  dovete  fondarvi  per  fare  tale  distinzione? 

È  vero  che  si  sono  trovati  dei  casi  di  paralisi  pseudo-ipertrofica 
tipo.  Àran-Duchenne,  ereditari,  a  tipo  familiare,  però  la  legge  generale 
è  che  il  tipo  mielopatico,  tipo  Aran-Duchenne,  al  contrario  del  tipo 
miopatico ,  non  è  ereditario ,  non  familiare.  Questa  forma  miopatica 
inoltre  la  trovate  nei  fanciulli  non  negli  adulti,  come  Taltra.  In  secondo 
luogo  nella  forma  mielopatica  trovate  V  atrofia  dei  muscoli  e  questa 
domina  la  scena,  nella  miopatica  all'atrofia  ò  congiunta  T ipertrofia 
anzi  ripertrofia  predomina  spesso:  in  tutti  i  casi  di  miopatia  progres- 
siva trovate  dei  muscoli  o  dei  gruppi  di  fibre  muscolari  ipertrofici  anche 
quando  gli  altri  sono  atrofici. 

Vi  è  dippiù:  neiratrofia  mielopatica  trovate  la  reazione  degene- 
rativa, la  quale  nei  miopatici  d'ordinario  manca,  trovandosi  sola  una 
diminuzione  quantitativa  più  o  meno  accentuata  dell*  eccitabilità  fara- 
dica e  galvanica,  ma  non  inversioni  delle  leggi  fisiologiche  della  ecci- 
labilità  stessa. 

Finalmente  nelle  atrofie  mielopatiche  trovate  i  movimenti  fibril- 
lari che  mancano  d'ordinario  nelle  miopatie. 

Quale  ò  la  causa  di  queste  miopatie? 

Esse  si  trovano  d'ordinario  nei  bambini,  come  malattia  famigliare; 
è  possibile  che  gli  strapazzi  muscolari,  le  infreddature  possano  contri- 
buire allo  sviluppo  di  queste  malattie:  cosi  le  infezioni,  specie  il  mor- 
billo, il  cui  rapporto  con  questa  affezione  da  taluni  ammesso^  da  altri 
negato,  sembra  oggi  doversi  accettare,  e  in  uno  di  questi  bambini 
sembra  che  il  morbillo  abbia  davvero  preceduto  la  manifestazione  della 
malattia. 

Vi  voglio  però  accennare  un  particolare  molto  importante:  in  cli- 
nica ebbi  due  ammalati  con  paralisi  pseudo-ipertrofica  che  segui  a  nevri- 
te. In  uno  di  questi  si  trattava  di  un  ammalato  il  quale,  colto  da  un 
acquazzone,  presentò  nevrite  multipla;  più  tardi  si  sviluppò  la  paralisi 
pseudo-ipertrofica.  In  questo  infermo,  come  nelPaltro,  sembra  dunque 
evidente  che  la  nevrite  ha  fatto  sviluppare  la  paralisi  pseudo-ipertrofica. 

Certamente  Tetiologia  della  paralisi  pseudo-ipertrofica  è  molto  oscu- 
ra; ma  io  voglio  qui  farvi  menzione  di  un  fatto  poco  noto  ma  a  cui 
io  attribuisco  una  certa  importanza.  Talvolta  potrebbesi  incolparne  la 
sifilide  ereditaria. 

Nel  93  io  ebbi  in  Clinica  2  casi  importanti  di  miopatia  progres- 
siva tipo  pseudo-ipertrofico.  Orbene  in  questi  due  casi  ammisi  la  sifilide 
ereditaria,  ma,  notate,  non  la  sifilide  ereditaria  ammessa  cosi  vaga- 
mente come  per  sospetto,  che  può  mettersi  avanti  quasi  in  tutti  i  casi, 
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ma  perchè  presentavano  dei  segni  della  sifilide:  anzi  ne  avevano  uno 
importantOi  Talterazione  dei  denti.  In  questi  2  casi  vi  fa  un  altro  fatto- 
notevole:  presentavano  la  paralisi  pseudo-ipertrofica,  poi  si  era  aggiunta 
ratrofica  della  forma  giovanile  di  Brb.  Ciò  che  dimostra  Taffinità  fra 
queste  malattie:  si  tratta  di  forme  cliniche  diverse»  ma  la  natura  del- 
Taffezione  con  tutta  probabilità  è  identica. 

La  prognosi  non  è  felice:  non  possiamo  sperare  di  vincere  la  ma* 
lattia,  però  non  bisogna  essere  scettici  riguardo  alla  cura.  Nella  mia 
Clinica  ci  avevo  un  ammalato  nel  quale  la  malattia  era  già  cosi  pro- 
gredita, che  rinfermo  aveva  dovuto  trovare  dei  mezzi  come  sopperir» 
alla  mancata  funzione  degli  arti  inferiori:  egli  infatti  si  serviva  delle 
braccia  per  camminare  tenendo  i  piedi  sollevati  in  aria,  ebbene,  mi- 
gliorò fino  quasi  alla  guarigione. 

L^esito  letale  succede  ad  età  avanzata  per  malattie  intercorrenti. 
Come  cura  vi  gioverete  del  massaggio,  della  elettricità,  ed  io  con  questi 
mezzi  ottenni  la  guarigione  dell'ammalato  del  quale  vi  accennavo. 


LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  della  1/  Clinica  Medica  della  R.  Univeraità  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Aneurisma  dell'aorta. 

S.  e.  da  Ottaiano,  di  anni  65,  calzolaio,  ammogliato.  Di  10  figli,. 
4  sono  viventi  e  sani,  gli  altri  6  morti  in  tenera  età  per  malattie  di- 
verse e  che  rinfermo  non  sa  precisare.  Si  è  esposto  a  cause  reuma- 
tizzanti, non  ha  avuto  sifilide  ,  né  mali  venerei.  Non  ha  abusato  del 
vino  e  del  fumo. 

Da  6  mesi  senza  causa  alcuna  cominciò  a  soffrire  un  dolore  con- 
tinuo ,  trafittivo  nella  regione  precordiale  ,  dolore  che  si  diffuse  alla 
spalla  sinistra  ed  al  braccio  corrispondente.  In  seguito  in  prossimità 
dello  sterno  fra  la  2.^  e  3.^  costola  di  sinistra  cominciò  a  notarsi  un 
sollevamento  pulsante,  che  andò  sempre  ingrandendosi. 

In  Clinica  si  nota  fra  2.^  e  3.**  spazio  intercostale  di  sinistra  la- 
teralmente allo  sterno  una  tumefazione,  della  grandezza  di  un  piccolo 
arancio ,  animata  da  una  pulsazione  sistolica  espansiva.  Colla  palpa- 


zione  direttamente  sulla  bozza  si  percepiscono  due  urti,  di  cui  il  2.^  più 
breve  e  più  netto.  La  percussione  dà  suono  ottuso  :  tale  ottusità  è 
limitata  in  alto  dal  1.^  spazio  intercostale,  in  basso  dal  margine  infe- 
riore della  8.^  costola,  a  destra  dal  margine  stemale  di  sinistra,  a  si- 
nistra dalla  mammillare  sinistra.  Coirascoltazione  toni  ottusi.  La  punta 
del  cuore  batte  al  6.^  spazio  di  sinistra  un  dito  fuori  la  mammillare. 
I  limiti  del  cuore  sono:  in  alto  4.^  spazio,  in  basso  6.^  spazio,  a  de- 
stra la  marginale  dello  sterno  di  sinistra,  a  sinistra  un  dito  fuori  della 
papillare.  Coirascoltazione  si  percepiscono  suoni  ottusi  su  tutti  i  focolai. 

Fra  battito  cardiaco  e  pulsazione  della  bozza  si  nota  un  lieve  ri- 
tardo. Non  si  riesce  a  notare  un  ritardo  apprezzabile  fra  le  arterie  e 
il  cuore,  e  tra  le  arterie  fra  di  loro. 

LMnfermo  avverte  dolore  in  corrispondenza  della  bozza,  dolore 
che  s'irradia  alla  spalla  ed  al  braccio  di  sinistra.  Si  nota  una  lieve 
pulsazione  laringo-traclfeale.  La  voce  non  ò  affatto  modificata. 

L'esame  larìngoscopico  ha  fatto  notare  paralisi  della  corda  vocale 
di  sinistra. 

Y.  S.  da  Napoli,  di  anni  40,  ferroviere,  ammogliato. — ^La  madre  è 
vivente  e  sana.  Il  padre  mori  per  malattia  intestinale.  Ha  figli  viventi 
e  sani,  la  moglie  non  ha  avuto  aborti.  Otto  anni  fa  soffri  di  ]*euma- 
tismo  articolare  acuto  e  10  mesi  addietro  soffrì  di  malaria.  Non  be- 
vitore, non  si  è  contagiato  di  sifilide  o  mali  venerei.  Si  è  esposto  a 
cause  reumatizzanti  ed  ha  fatto  molti  sforzi  muscolari  pel  suo  me- 
stiere di  frenatore. 

Sette  mesi  fa,  in  seguito  a  sforzi  muscolari,  avverti  forte  dolore 
alla  regione  precordiale ,  dolore  che  andò  aumentando  e  che  si  pro- 
pagò alla  spalla  e  braccio  sinistro.  Si  aggiunse  tosse,  e  il  timbro  della 
voce  si  abbassò.  In  seguito  alla  tosse  si  aggiunse  espettorato. 

In  Clinica  si  nota,  relativamente  alFapparecchio  cardio-vascolare, 
quanto  segue  :  impulso  appena  visibile  nella  parte  superiore  del  torace 
e  da  non  potersi  circoscrivere.  Colla  palpazione  sulla  metà  superiore 
dello  stemo  si  nota  un  doppio  urto  profondo ,  accompagnato  talvolta 
da  una  sensazione  di  fremito  felino.  Con  la  percussione  ottusità  limitata 
al  manubrio  dello  sterno.  Con  Tascoltazione,  praticata  su  detta  ottu- 
sità, si  percepisce  un  rumore  sistolico  lungo,  forte,  che  covre  in  parte 
anche  il  2.^  tono  che  è  ottuso.  Tale  rumore  si  propaga  quasi  su  tutto 
il  torace. 

Non  ^  riesce  a  percepire  in  modo  netto  alcun  ritardo  fra  le  di- 
verse arterie. 
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La  voce  è  abbassata  e  presenta  il  carattere  di  falsetto.  Ài  larin- 
goscopie notasi  paralisi  della  corda  vocale  di  sinistra. 

L*arto  superiore  sinistro  è  sede  di  formicolii,  di  intormentimenti, 
la  forza  muscolare  vi  è  molto  scaduta.  Ha  tosse  secca,  talora  rauca, 
ovina  con  espettorazione  muco-purulenta  commista  a  sangue. 

In  questi  due  infermi,  come  in  due  altri  infermi  anch*essi  affetti 
da  aneurisma  dell'aorta  e  accolti  in  Clinica  nell'anno  decorso,  il  pro- 
fessor de  Renzi  fa  rilevare  non  solo  la  differenza  notevole  nel  quadro 
dei  sintomi  funzionali  nell'uno  e  nell'altro  caso,  ma  anche  nei  sintomi 
fisici  rispettivi.  Val  quanto  dire  che  mentre  in  uno  di  essi  l'aneuri- 
sma si  ò  estrinsecato  notevolmente  all'esterno,  manifestandosi  con  una 
bozza  enorme,  nell'altro  non  vi  è  alcun  segno  esterno  dell'aneurisma 
stesso.  Intanto  la  gravezza  delle  condizioni  deirinfermo,  l'intensità  dei 
disturbi  funzionali  è  ben  differente  nell'  uno  e"  nell'  altro  caso,  e  pro- 
priamente è  in  ragione  inversa  dell'estrinsecazione  degli  aneurismi  al- 
l'esterno. 

Infatti  nell'infermo  con  la  bozza  enorme  vi  sono  pochi  disturbi , 
pochi  segni  di  compressione  e  il  suo  stato  sembra  in  contraddizione 
con  le  dimensioni  apparenti  dell'aneurisma.  Nell'altro  invece,  in  cui  l'a- 
neurisma non  ha  segni  fisici  evidenti,  esistono  gravi  disturbi  di  com- 
pressione: fatto  che  succede  d'ordinario  negli  aneurismi  quando  per 
condizioni  speciali  di  sede  o  altro  non  han  potuto  estrinsecarsi  allo 
esterno ,  e  si  esplicano  invece  a  discapito  degli  organi  interni  più 
prossimi. 

In  secondo  luogo  nell'infermo  S.  C.  è  notevole  l'incorrispondenza 
tra  la  funzione  laringea  e  l'esame  obiettivo  della  laringe.  Infatti  men- 
tre la  conservazione  perfetta  della  voce  non  avrebbe  fatto  sospettare 
alcuna  lesione  del  ricorrente ,  l' esame  laringoscopico  ha  fatto  invece 
rilevare  una  paralisi  completa  della  corda  vocale  di  sinistra.  L'inte- 
grità della  voce  in  questo  caso  rimase  di  interpetrazione  evidente  anche 
per  lo  stesso  esame  laringoscopico,  il  quale  lasciò  rilevare  come  la 
corda  vocale  rimasta  integra,  con  una  adduzione  esagerata  durante  i 
tentativi  di  fonazione,  veniva  a  compensare  completamente  T  insuffi- 
ciente funzione  della  corda  vocale  di  sinistra. 

Atrofia  muscolare. 

C.  F.  da  Castelcapoto,  di  anni  9.—  Un  zio  paterno  peri  di  grave 
affezione  nervosa  :  due  gemelli  posteriori  a  lui  sono  morti  appena  nati. 


—  9  — 

L'attuale  malattia  ò  cominciata  due  anni  addietro  durante  la  con- 
Talescenza  del  morbillo,  a  quanto  asserisce  la  madre,  con  un  disturbo 
del  canunino. 

Attualmente  richiama  Tatienzione  lo  sviluppo  eccessivo,  per  la  sua 
età  e  la  sua  costituzione,  dei  muscoli  dei  polpacci  delle  gambe,  e  an- 
che un  pò  delle  cosce  e  delle  natiche.  Sugli  arti  inferiori  si  notano 
chiazze  rossastre  livide  che  .danno  un  aspetto  marmorizzato. 

Stando  in  piedi  si  nota  una  lordosi  marcata  per  cui  il  ventre  è 
spinto  innanzi  e  il  petto  è  portato  indietro  ;  il  cammino  è  incerto  e  . 
spesso  presenta  un^ andatura  a  bilancia:  chinatosi  a  terra  per  racco- 
gliere un  oggetto,  si  rialza  a  stenti  e  portando  un  arto  inferiore  for- 
zatamente indietro  e  in  basso  ;  dovendosi  rialzare  da  terra,  si  mette 
dapprima  carponi  sui  quattro  arti,  poi  avvicina  i  superiori  agli  infe- 
riori, e  poi  puntellandosi  successivamente  con  le  mani  sulle  gambe,  sui 
ginocchi  e  sulle  cosce. 

Scaduta  la  forza  specie  agli  arti  inferiori:  la  reazione  elettrica 
presenta  solo  una  diminuzione  quantitativa  dell'  eccitabilità  galvanica 
e  faradica. 

V.  S.  da  Saviano,  di  anni  10. — La  madre  presenta  un  ingrossa- 
mento della  tiroide  che  rimonta  a  15  anni  fa.  Essa  ebbe  4  aborti  e 
10  figli  di  cui  5  morti  bambini  :  gli  altri  sani ,  eccetto  1*  infermo  in 
esame  ;  questo  fu  concepito  mentre  il  padre  era  infermo  :  nacque  a 
termine  ma  deboluccio.  Tuttavia  trascorse  bene  Tinfanzia  sino  a  2  anni 
fa  quando,  secondo  riferisce  la  madre,  cominciò  a  presentare  debolezza 
nel  cammino  per  cui  facilmente  cadeva,  ed  un  certo  dondolamento  nel 
camminare,  nonché  una  difficoltà  nel  raccogliere  un  oggetto  da  terra 
e  nel  rialzarsi  da  terra,  con  che  riusciva  solo  puntellandosi  con  le  mani 
agli  arti  inferiori  o  agli  oggetti  vicini.  Progredendo  il  disturbo,  il  tronco 
assunse  un'attitudine  viziata  col  ventre  spinto  in  avanti  e  il  petto  in- 
dietro. Un  mese  fa  Taggravamento  di  tali  fatti  non  gli  ha  più  permesso 
di  camminare  nò  di  reggersi  in  piedi. 

Attualmente  i  polpacci  delle  gambe  presentano  tuttavia  uno  svi- 
luppo che  può  dirsi  discreto,  se  si  paragona  con  la  denutrizione  degli 
arti  superiori  :  essi  presentano  un  colorito  rosso-violaceo  a  chiazze,  una 
temperatura  bassa^  la  reazione  elettrica  mostra  una  diminuzione  quan- 
titativa dell'eccitabilità  faradica  e  galvanica:  non  vi  è  reazione  dege- 
nerativa. Riflessi  tendinei  deboli.  Non  vi  sono  disturbi  della  sensibilità. 

A.  S.  da  Napoli,  di  anni  60,  fabbricante  di  canestre,  ammogliato. — 
Nuova  Rivista  clinieo^terapeutica — Anno  IL  2 
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DI 9  figK,  6  moriroBO  in  tenera  età,  due  fratelli  perirono  fra  i  40-50 
anni  di  morte  improvvisa.  Nella  saa  famiglia  nessuno  ha  presentato 
distarbi  che  possono  far  pensare  ad  affezioni  di  natura  nervosa.  Non 
sifilide  nò  mali  venerei,  si  ò  molto  strapazzato  nei  suoi  lavori,  ha  avuto 
gravi  patemi  d*animo.  Si  è  alimentato  scarsamente.  Venti  anni  fa  soffrì 
di  tifo  petecchiale.  Sei  mesi  fa  cominciò  ad  avvertire  disturbo  della 
parola^  un  impaccio  della  pronuncia.  Poco  dopo  si  accorse  di  uno  scolo 
abbondante  di  saliva  dalla  bocca  e  durante  la  notte  notò  che  le  mascelle 
rimanevano  fortemente  serrate:  dopo  due  mesi  cominciarono  del  di- 
sturbi della  masticazione  e  della  deglutizione  :  tre  mesi  fa  cominciò  ad 
avvertire  una  debolezza  all'arto  superiore  destro. 

Attualmente  V  infermo  presenta  la  metà  inferiore  del  volto  poco 
mobile  coi  solchi  naso-labiali  spianati,  la  rima  labiale  presenta  gli  an- 
goli deviati  alquanto  in  basso,  specie  a  destra,  dove  si  scorge  un  flusso 
continuo  di  saliva  determinando  una  escoriazione  della  cute.  Labbra 
assottigliate,  lingua  limitata  nei  movimenti  ^  appiattita ,  assottigliata, 
con  depressioni,  animata  da  movimenti  fibrillari.  LMnfermo  non  può  fi- 
schiare, nò  gonfiare  le  gote;  parla  come  se  tenesse  la  lingua  legata; 
diflacile  la  pronuncia  delle  labiali  e  dentali. 

Presenta  disturbi  della  masticazione ,  il  bolo  capita  facilmente  tra 
le  aròate  dentarie  e  guancia;  durante  la  deglutizione  ò  colto  spesso  da 
accessi  di  tosse  con  minaccia  di  soffocazione. 

Oltre  a  ciò  si  nota  una  ipertrofia  dei  muscoli  degli  arti  superiori, 
specie  air  arto  superiore  destro  ,  propriamente  negli  spazii  ìnterossei 
dei  metacarpi,  nelle  eminenze  tonare  ed  ipotenare  e  nel  deltoide  dove 
si  scorgono  dei  movimenti  fibrillari.  Vi  ò  una  corrispondente  diminu- 
zione della  forza  muscolare,  prevalentemente  a  destra. 

É  disturbata  la  reazione  elettrica,  essendo  diminuita  nei  muscoli 
della  faccia  e  degli  arti  Teccitabilità  faradica  e  galvanica,  essendo  le 
contrazioni  torpide  e  fascicolate  e  in  qualche  muscolo  non  essendovi 
la  difforenza  fisiologica  tra  anodo  e  catodo:  anzi  in  corrispondenza 
della  lingua  vi  hanno  spesso  delle  contrazioni  più  energiche  alla  chiu- 
sura dell'anodo  che  alla  chiusura  del  catodo. 

Aumentata  l'eccitabilità  meccanica.  I  rifiessi  rotulei  tm  pò  esage- 
rati ,  normali  gli  altri.  Integra  la  sensibilità ,  ottuse  le  facoltà  intel- 
lettuali. 

C.  M;  da  Napoli,  di  anni  27,  orefice,  celibe. — Nulla  d'importante 
nell'anamnesi  remota.  Diciassette  anni  fa  soffrì  un'affezione  febbrile  che 
la  famiglia  caratterizza  per  tifo  :  certamente  l'infermo  presentò  dei  sin- 
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tomi  meningitìci,  stando  10  ^lond  1itcofH36Bte,  {nweiitando  cefalea  in- 
tensa>  rigidità  della  nuca  e  della  colcmna  vBTfaflgale,  Oaarìto  dopo  im 
mese  circa ,  nella  convalescenza  e  nel  tempo  saccessivo  non  presentò 
altro  di  notevole  fuorché  uno  stato  di  denutrizione  generale,  non  però 
molto  marcato.  Dopo  cinque  anni  cominciò  a  notare  una  denutrizione 
lenta  e  progressiva  di  tutti  i  muscoli,  senza  localizzazione  speciale»  e 
contemporaneamente  si  accorse  di  un  deviamento  progressivo  della  co- 
lonna vertebrale. 

Attualmente  presenta  di  notevole  l'atrofia  enorme  di  tutte  le  masse 
muscolari  con  scadimento  profondo  corrispondente  delle  forze.  Del  resto 
la  motilità  non  presenta  disturbi  speciali,  essendo  tutti  i  movimenti 
possibili,  benché  tutti  in  egual  modo  deficienti  di  energia. 

Notevole  è  ancora  la  deviazione  della  colonna  vertebrale,  la  quale 
presenta  una  manifesta  scoliosi  con  convessità  verso  destra,  riguar- 
dante la  sezione  dorsale,  accompagnata  da  una  scoliosi  appena  accen- 
nata in  senso  inverso  nelle  sezioni  dogale  e  cervicale.  Esiste  anche 
un  certo  grado  di  lordosi  per  cui  il  tronco  è  spinto  innanzi ,  mentre 
dalla  scoliosi  è  spinto  a  destra. 

Deboli  i  riflessi  patellari,  normali  gli  altri.  La  sensibilità  dolorifica 
è  molto  attutita,  normale  le  altre.  Non  vi  è  disturbo  nei  sensi  specifici, 
nò  deirurinazione,  del  linguaggio  e  deirìntelligenza. 

n  Prof,  de  Renzi,  a  proposito  di  questi  4  casi  di  atrofia*  musco- 
lare, ricorda  i  caratteri  differenziali  che  permettono  di  riferire  l'atrofia 
dei  muscoli  nei  differenti  casi  ora  a  lesione  miopatica  primitiva,  ora 
a  lesione  mielopatica. 

Il  tipo  mielopatico,  al  contrario  del  tipo  miopatico,  non  è  eredi- 
tarìo>  non  familiare  ;  la  forma  miopatica  si  trova  nei  fanciulli  non  negli 
adulti  come  nella  forma  mielopatica. 

In  secondo  luogo  nella  forma  mielopatica  si  trova  1*  atrofia  dei 
muscoli  e  questa  domina  la  scena,  nella  forma  miopatica  all'atrofia  si 
congiunge  Tipertrofia  anzi  Tipertrofia  spesso  predomina. 

In  tutti  i  casi  di  miopatia  progressiva  si  trovano  dei  muscoli  o 
dei  gruppi  di  fibre  muscolari  ipertrofici  anche  quando  gli  altri  sono 
atrofici.  Vi  ò  dippiù  :  nell*  atrofia  mielopatica  trovate  la  reazione  de- 
generativa la  quale  nei  miopatici  d'ordinario  manca,  trovandovisi  solo 
una  diminuzione  quantitativa  più  o  meno  accentuata  dell'  eccitabilità 
faradica  e  galvanica,  ma  non  inversioni  delle  leggi  fisiologiche  dell'ec- 
citabilità stessa.  Finalmente  nelle  atrofie  mielopatiche  si  trovano  i  mo- 
vimenti fibrillari,  che  mancano  d'ordinario  nelle  forme  miopatiche. 
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I  due  bambini  dunque  presentano  un'affezione  nettamente  miopa- 
tica,  mentre  negli  altri  due  si  hanno  tutti  i  caratteri  dell'atrofia  mie- 
lopatica. 

A  proposito  della  patogenesi  dell'atrofia  miopatica,  il  Prof,  de  Renzi 
fa  osservare  come  essa  è  tutt'ora  alquanto  oscur^.  Tuttavia,  anzi  ap- 
punto per  Tinsufflcienza  di  conoscenze  esatte  al  riguardo  ,  egli  crede 
di  dovere  accennare  all'importanza  che  in  queste  malattie  si  è  attri- 
buita alle  infezioni.  Così  ò  stato  spesso  lo  sviluppo  della  paralisi  pseudo- 
ipertrofica messo  in  rapporto  col  morbillo.  Tale  rapporto  è  stato  a  sua 
volta  negato  da  molti  ;  in  uno  dei  due  pìccoli  infermi  lo  sviluppo  del- 
r  affezione  segui  appunto  al  morbillo.  Ma  sembra  al  Prof,  de  Renzi 
anche  più  degno  di  essere  presa  in  considerazione  al  riguardo  l'in- 
fluenza della  sifilide  ereditaria,  che  egli  ha  potuto  constatare,  nel  93, 
in  2  fratelli  affetti  da  tale  malattia.  Questi  due  infermi,  sia  detto  qui 
per  incidenza,  presentarono  contemporaneamente  insieme  alia  pseudo- 
ipertrofia degli  arti  inferiori,  l'atrofia  tipo  giovanile  di  Erb  ,  ciò  che 
contribuisce  a  confermare  l'affinità  fra  questi  tipi  di  atrofia. 

Finalmente  egli  ricorda  la  sua  osservazione,  fatta  già  da  tempo, 
secondo  la  quale  la  pseudo-ipertrofia  muscolare  potrebbe  essere  la  con- 
seguenza di  una  nevrite.  Infatti  il  Prof,  de  Renzi  ebbe  in  clinica  due 
ammalati  con  paralisi  pseudo-ipertrofica  che  segui  a  nevrite.  In  uno 
di  essi  si  trattava  di  un  ammalato  il  quale  colto  da  un  acquazzone 
presentò  nevrite  multipla,  più  tardi  si  sviluppò  la  paralisi  pseudo-iper- 
trofica. 

É  dunque  evidente  che  una  nevrite  può  fare  sviluppare  la  para- 
lisi pseudo-ipertrofica. 

Zanthoma  diabetico  e  cancro  della  aiammella  in  una  diabetica. 

C.  P.  da  Salerno,  di  anni  40^  portiera,  maritata.— Si  ò  alimentata 
sobriamente,  non  ha  fatto  abuso  di  zuccherini,  invece  ha  abusato  di 
farinacei,  ha  menato  vita  sedentanea.  Quindici  mesi  fa  cominciò  ad  av- 
vertire debolezza  generale ,  specie  negli  arti  inferiori ,  debolezza  che 
andò  sempre  crescendo.  Nel  contempo  notò  che  le  urine  erano  abbon- 
danti, fine  a  7  litri  al  giorno,  accusando  inoltre  intensa  sete. 

Nelle  urine  si  rinvengono  583  grammi  di  glucosio  su  una  quantità 
di  7  litri  di  urina,  glucosio  che,  mediante  Talimentazione  mista  proposta 
dal  Prof,  de  Renzi,  scompare  completamente. 

D'importante  in  quesf  inferma  ò  una  eruzione  speciale,  costituita 
da  sollevamenti  nodulari  della  cute  ,  di  grandezza  variabile  da  una 
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testa  di  spillo  ad  una  piccola  lenticchia,  questi  sono  di  colorito  gial- 
letto  verso  Papice,  roseo  o  rossastro  alla  base .'  ve  ne  sono  molti  iso- 
lati ,  moltissimi  ravvicinati  in  modo  da  toccarsi  quasi  colle  basi  ri- 
spettive. Tale  eruzione  è  simmetrica.  Si  nota  negli  arti  superiori,  prin- 
cipalmente suir  antibraccio  e  nel  terzo  inferiore  del  braccio,  pochi  no* 
doli  sparsi  sulle  spalle.  Il  massimo  numero  è  in  corrispondenza  dei  go- 
miti e  sulle  superficie  estensorie  degli  arti  superiori.  Negli  arti  inferiori 
il  maggiore  numero  notasi  nelle  cosce,  specialmente  sui  ginocchi.  Non 
accusa  alcun  dolore  o  altra  sensazione  molesta,  solo  avverte  un  pò  di 
dolore  quando  si  preme  col  dito  su  detti  noduli. 

Questa  eruzione  cutanea  va  sotto  il  nome  di  xanthoma.  Lo  xan- 
thoma  ha  con  la  glucosuria  rapporti  ancora  contestati,  ma  in  realtà 
innegabili  (Àddison  e  Quii,  Bristowe,  ecc.).  La  più  parte  degli  Autori 
non  esita  a  riconoscere  un  rapporto  e  una  unità  patologica  reale.  Ma 
pressoché  tutti  fanno  riserve  suiridentità  di  questo  xanthoma  volgare , 
e  inclinano  a  vedere  in  queste  produzioni  sia  fibromi,  sia  una  forma 
di  lichene. 

La  rapidità  di  evuluzione,  la  possibile  disparizione ,  la  frequenza 
di  localizzazioni  boccali ,  l'assenza  di  ittero ,  la  consistenza  degli  ele- 
menti ecc.^  costituiscono  il  carattere  della  varietà  zuccherina  dello 
xanthoma,  ma,  secondo  alcuni  (Besnier,  ecc.),  non  costituiscono  criterii 
favorevoli  per  far  escludere  la  identità  delle  due  forme,  giacché  nes- 
suno di  questi  elementi  é  assoluto. 

L'esame  istologico  non  fornisce  dati  differenziali  netti  sulle  di- 
verse forme  di  xanthoma,  in  rapporto  alla  loro  origine  causale. 

Lo  xanthoma  é  spesso  compagno  alla  glucosuria  e  talvolta  Teru- 
zione  scompare  o  diminuisce  con  lo  scomparire  della  glucosuria. 

In  questa  inferma  non  sono  scomparse,  ma  si  é  notato  un  ìmpic- 
colimento  dei  noduli,  specie  agli  arti  superiori,  ed  una  perdita  molto 
marcata  del  colorito  giallo  di  essi. 

In  questa  inferma  notasi  anche  nella  mammella  destra  la  presenza 
di  un  tumore  che  ha  tutti  i  caratteri  del  cancro:  le  glandolo  linfatiche 
dello  stesso  lato  si  presentano  ingrossate. 

A  proposito  di  rapporto  fra  diabete  e  cancro,  recentemente  Gilbert 
e  Weil  hanno  osservato  2  casi  di  cancro  delia  mammella  in  soggetti 
diabetici.  Il  primo  riguarda  una  donna,  diabetica  da  due  anni,  la  quale» 
in  gennaio,  vide  comparire  un  induramento  della  mammella  sinistra.  Tre 
mesi  dopo  aveva  una  mastite  carcinomatosa  enorme,  con  innesti  cu- 
tanei e  propagazione  ai  gangli  ascellari. 

n  secondo  caso  {soc.  de  Biologie)  si  tratta  di  un  uomo  affetto  da 
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80  anni  da  un  tumore  benigno  della  mammella  e  divenuto  diabetico 
Itiretà  di  36  anni:  la  sua  lesione  gi  trasformò  allora  in  un  neoplasma  a 
decorso  rapido,  il  quale  recidivò  in  breve  dopo  l'operazione  e  che  at- 
tualmente si  è  diffuso  ai  gangli  inguinali,  a  quelli  ascellari,  alla  pleura 
ad  al  polmone. 

Questi  fatti  si  spiegano  secondo  gli  AA.  tanto  se  si  ammetta  la 
natura  infettiva  del  neoplasma,  quanto  se  si  ammetta  la  natura  sua 
cellulare.  Nella  prima  ipotesi  si  può  paragonare  la  sua  malignità  alla 
gravezza  dell'antrace,  della  polmonite  e  delle  gangrene  nei  diabetici. 

Nel  secondo,  la  iperglicemia  diabetica  può  favorire  Tiperprodu- 
«Ione  del  glicogeno  nei  neoplasmi,  a  quella  guisa  stessa  che  produce 
infiltrazione  di  questa  natura  nelle  cellule  canalicolarì  del  seno  (lesione 
di  Armanni-Ehrlich),  ed  è  noto  come  i  tumori  sieno  tanto  più  vege- 
tanti »  quanto  maggiore  ò  la  quantità  di  glicogeno  in  essi  contenuta. 

Infarto  emorragico  del  rene. 

D'A.  G.  da  Macerato-Marcianise,  di  anni  24,  panettiere,  celibe. — 
Nessun  dato  gentilizio  d^no  di  nota.  Anamnesi  remota,  muta. 

Circa  6  mesi  fa,  vivendo  in  siti  malarici,  fu  colto  da  febbri  quo- 
tidiane ,  precedute  da  brividi  freddi ,  seguiti  da  sudori.  In  seguito  ad 
iniezioni  di  chinino  cessarono  completamente.  Tre  mesi  fa  cominciò  a 
notare  un  aumento  graduale  del  volume  deiraddome,  con  senso  di  ten- 
sione air  epigastrio  e  con  disturbi  intestinali ,  alternandosi  stitichezza 
e  diarrea.  Due  mesi  fa  gli  fu  praticata  la  paracentesi:  furono  estratti 
circa  10  litri  di  liquido  giallo  citrino.  La  paracentesi  fu  nuovamente 
praticata  per  altre  sei  volte. 

In  Clinica  si  nota:  intenso  affanno,  aumento  considerevole  dell'ad- 
dome (circonferenza  mesogastrica  120  cm.),  marezzamento  venoso,  pa- 
recchie strie  atrofiche.  Con  la  palpazione  combinata  si  dimostra  un'evi- 
dente fluttuazione. 

L'ottusità  del  fegato  lungo  la  mammillare  incomincia  sulla  5.^  co- 
stola e  cessa  2  cent,  in  sopra  dell'  arcata  costale ,  sulla  parasteroale 
in  alto  4.^  spazio  intercostale ,  in  basso  1  cent,  in  sopra  delP  arcata 
<;ostale.  Lungo  la  mediana  dello  sterno  in  alto  inserzione  della  4.^  co- 
stola, in  basso  base  dell'  appendice  ensiforme. 

La  milza  è  ingrandita,  giungendo  anteriormente  fino  alla  mam- 
millare, in  basso  fino  all'arco  costale,  in  alto  5.*  costola. 

Il  cuore  è  sospinto  in  alto,  battendo  la  punta  al  3.^  spazio  inter- 
costale. Coll'ascoltazione  notansi  toni  deboli. 
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Ciò  che  ò  da  notarsi  in  questo  infermo  fa  il  reperto  microscopico, 
che  fece  constatare  la  presenza  di  un  infarto  emorragico. 

L'infermo  entrò  in  Clinica  il  giorno  due  decembre  e  neirurina  non 
vi  si  rinvennero  che  piccole  tracce  di  albumina ,  di  emoglobina  e  al 
microscopio  rare  emasie.  n  giorno  seguente  fu  colto  da  intenso  af- 
fanno, polso  piccolo  e  firequente  (108  a  minuto),  respirazione  superfi- 
ciale e  frequente.  Si  praticò  la  paracentesi  dando  esito  a  7  litri  di 
liquido  aventi  i  caratteri  dei  trasudati.  In  seguito  alla  puntura,  V  in- 
fermo ebbe  immediato  beneficio.  Riesaminata  Turina  deiristesso  giorno 
dell*aggravamento  dell'infermo,  oltre  Vs  di  grammo  per  litro  di  albumina 
ed  una  quantità  ben  sensibile  di  emoglobina,  si  notarono  al  microscopio 
numerosissime  emasie  e  molti  cilindri  emasicì.  11  giorno  seguente  l'emo- 
globina era  appena  apprezzabile  e  il  microscopio  rilevava  pochissime 
emasie  sparse.  Si  trattava  dunque  di  un  infarto  renale. 

Spesso  l'infarto  renale  non  si  rivela  durante  la  vita  con  alcun 
Bintoma.  Difatti  all^autopsia  di  individui  affètti  da  affezioni  cardiache, 
pericardiche,  da  reumatismo,  ecc.,  molte  volte  si  sono  trovate  estese 
alterazioni  renali,  prodotte  da  infarti  multipli,  senza  che  in  vita  gli 
infermi  avessero  avuto  la  minima  sofferenza.  Talvolta  invece  l' am- 
malato è  preso  da  dolore  acuto  nella  regione  lombare,  da  ematuria, 
albumìnuria,  ecc.  Questi  fatti  però,  se  l'infarto  è  di  dimensioni  piccole,  co- 
me d^ordinario,  sono  transitorii  ed  il  giorno  seguente  o  poco  dopo  cessa 
ogni  sintoma  dell'infarto  stesso. 

La  faciltà  delle  emorragie  nei  cirrotici,  la  grande  quantità  del  li- 
quido ascitico,  la  grande  pressione  sulla  cava  inferiore,  la  insufficienza 
cardiaca  momentanea,  possono  spiegare  in  quest'infermo  l'insorgere  di 
tale  complicanza,  la  quale  però  è  molto  rara  neirascite. 

Doti.  GIURANNà  G.  D.,  assistente. 


Poliambulanza  partenopea  diretta  dal  Prof.  De  RENZI  E. 


L AMARI  A.  —  Sulla  disgrafia  parkinsiana. 

Com'è  noto,  l'irregolarità  delle  curve  grafiche  si  manifesta  nella 
scrittura  di  quegli  indivìdui,  le  cui  affezioni  si  accompagnano  con  tre- 
more. In  tale  categoria  entra  il  morbo  di  Parkinson.  Bianchi  aveva  (1) 


(1)  Sgobbo.  Semiologia  del  sistema  nervoso. 
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già  notato  come  in  questa  malattia,  e  soprattutto  nei  tremore  senile^ 
hawi  lentezza  nello  scrivere  (bradigrafia).  Lamy  (1)  dice  che  tutti  i 
caratteri  del  tremore  «  si  vedono  benissimo  nella  scrittura  di  tali  am- 
malati. Le  lettere  sono»  in  generale,  piccole  e  scritte  in  modo  rego- 
lare nel  loro  insieme;  ma  la  scrittura  ò  tremula,  formata  di  piccoli 
zig-zag,  talvolta  visibili  soltanto  con  la  lente,  che  tradiscono  il  tre- 
more delle  dita,  in  certo  modo  impedito  da  uno  sforzo  della  volontà  »• 
Ghàrcot  (2)  scrive  :  «  Il  tremore  spiega  un'influenza  nella  scrittura  delle 
lettere,  le  quali  hanno  qualche  cosa  di  speciale.  Quando  la  malattia  è 
al  principio,  la  scrittura  sulle  prime  sembra  normale  ;  ma,  ove  si  esa<- 
mini  con  una  lente,  vi  si  notano  tratti  più  manifesti,  più  grandi  degli 
altri.  Più  tardi,  verso  il  periodo  d'immobilità,  le  alterazioni  della  scrit- 
tura sono  molto  più  rilevanti  e  quindi  evidentissime.  Le  aste  delle 
lettere  sono  ìrregolarìssime  e  molto  sinuose  e  queste  irregolarità,  que- 
ste sinuosità  hanno  un'ampiezza  limitatissima  >.  Bianchi  dice  (3)  :  «  nella 
paralisi  agitante  a  stadio  avanzato  non  si  suol  notare  agrammatismo,, 
né  dislogie,  bensì  solo  alterazione  nella  formazione  delle  lettere, 'ch'è 
uniforme  ,  quasi  a  rispecchio  del  tremore.  La  scrittura  nel  morbo  di 
Parkinson  non  si  altera  che  a  stadio  avanzato  della  malattìa  ;  come- 
che  nel  primo  periodo  il  tremore  può  essere  domato  dall'impulso  vo* 
litivo  (4)  ». 

Ora,  io  metto  in  rilievo,  in  un  caso  di  forma  frusta  di  morbo  di 
Parkinson,  una  nota  clinica,  secondo  me  abbastanza  caratteristica  della 
disgrafia  in  siffatta  affezione.  Ho,  infatti,  riscontrato  come  la  rigidezza, 
muscolare,  che  in  questi  infermi  si  manifesta  o  si  aumenta  dapprima 
nell'atto  che  si  vanno  ad  eseguire  i  movimenti — difiScoltà  che  in  se- 
guito diminuisce  non  solo  (  proseguendo  nella  ripetizione  successiva 
dello  stesso  atto),  ma  si  traduce,  verso  l'ultimo  specialmente,  in  una 
facilità  precipitosa  —  può,  in  alcuni  casi,  venire  a  riprodursi,  in  modo 
quasi  perfettamente  identico,  nella'  scrittura.  Per  effetto  di  ciò,  si  de- 
signano le  prime  lettere  di  una  parola  più  grandi  e  con  maggiore  in- 
tervallo l'una  dall'altra  ;  mentre,  successivamente,  queste  vengono  raf- 
figurate con  immagini  grafiche  più  pìccole  ed  a  minori  distanze  tra 
loro,  fino  a  rappresentare  talvolta  l' ultima  lettera  con  una  semplica 
curva. 


(1)  Gharcot,  Bouchard  e  Brlssaud.  Trattato  di  medicina. 

(2)  Gharcot.  Lezioni  snlle  malattie  del  sistema  nervoso. 

(3)  Bianchi.  Semiotica  delle  malattie  del  sistema  nervoso. 

(4)  Yeg.  Rossi  G.  Il  tremore  nelle  malattie. 


■H. 
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Tale  alterazione  dalla  grafica  può  mettersi  in  riscontro  con  quel 
disturbo  dell*andatara,  cb*è  frequente  nei  parkinsiani  e  venne  rilevato 
pel  primo  da  Charcot  (propulsione);  in  cui^  com'è  risaputo,  si  prova 
difficoltà  a  dare  i  primi  passi  (specialmente  quando  si  tratta  di  pas* 
sare  prima  dalla  posizione  assisa  air  eretta)  ;  ma,  in  seguito,  questi  » 
divenuti  subito  meno  difficili^  si  fanno  gradatamente  più  piccoli  e  più 
stretti  non  solo,  ma  l'ammalato  tende  il  più  delle  volte  a  cadere  fa* 
cilmente  in  avanti. 

Si  osserva  quindi  un'analogia,  secondo  me,  tra  la  propulsione  grar 
fica  e  la  propulsione  dell'andatura  ;  mentre,  si  può  far  notare,  con  lo 
stesso  carattere,  una  disfasia  parkinsiana  (  parola  scandita  dapprima» 
precipitosa  e  non  facilmente  intelligibile  in  prosieguo  e  verso  Tultimo), 
siccome  ho  rilevato  nel  caso  suddetto. 

È,  forse,  possibile  ancora  che  un  parkinsiano  intelligente  fac- 
cia rilevare  al  clinico  una  propulsione  psico-sensitiva  col  lavorio  ce- 
rebrale interno ,  sia  in  rapporto  alla  produzione  delle  idee  ,  come 
nella  coordinazione  dei  pensieri  e  nella  riproduzione  mnemonica  di  que- 
sti atti.  Ball,  Parante  Roger  ritennero  frequenti  i  disordini  psichici  in 
questa  affezione  ;  e,  tra  siffatti  disordini,  furono  già  rilevati  il  torpore 
delle  idee,  l'inesplicabile  tendenza  alla  malinconia  e  talvolta  anche  l'im- 
pulso al  suicidio.  Teleologicamente  però,  la  difficoltà  iniziale  e  la  pre- 
cipitazione dei  movimenti  successivi  possono  considerarsi  rappresentino 
una  nota  patologica  importante  nel  morbo  di  Parkinson;  potendo  questo 
carattere  impulsivo  farsi  rilevare  in  tutte  le  manifestazioni  cinetiche 
della  forza  nerveo-muscolare  di  tali  infermi. 

Ammessa  dunque  la  disgraffa  propulsiva  nel  Parkinson,  si  ha  » 
come  credo,  un  altro  argomento  contrario  alla  teoria  patogenica  della 
propulsione  locomotrice ,  che  spiega  il  fenomeno  con  lo  spostamento 
del  centro  di  gravità  del  corpo  in  avanti  ;  dovendo,  più  giustamente, 
cosi  la  propulsione  grafica,  come  quella  dell'andatura,  essere  interpre- 
tate con  la  medesima  genesi.  Già  Euleraburg  (1)  pel  primo,  e  in  se- 
guito altri  Autori,  si  mostrarono  contrarii  all'accettazione  della  sud- 
detta teoria.  Rimane  importante  la  dottrina  cerebrale,  a  cui  si  deve  fare 
appello  in  questi  casi  e  con  la  quale  il  prof.  de-Renzi  (2)  spiega,  molto 
razionalmente,  in  base  a  dimostrazioni  cliniche  e  sperimentali,  il  tre- 
more e  la  manifestazione  di  altri  sintomi  nervosi  (spasmi  ,  fenomeni 


(1)  De-Renzi.  Patologìa  speciale  medica. 

(2)  De-Renzi.  Sul  tremore.  Riv.  din.  e  terap. 
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$ensitivi  e  vasomotorìi) ,  soprattutto  nelle  forme  dimidiate  di  paralisi 
agitante. 

Probabilmente,  Tinflaénza  maggiore  viene  esercitata  per  un  dis- 
quilibrio nell'attività  coordinatrice  del  cervelletto,  con  cui  cooperereb- 
bero i  fasci  piramidali  della  corona  raggiante  e  le  loro  singole  termi- 
nazioni, nei  rispettivi  centri  psico-motori  della  corteccia.  Rummo  (1) 
propugna  la  teoria  cerebellare  per  Tlnterpretazione  dei  fenomeni  im- 
pulsivi della  locomozione.  «  Io  credo,  egli  dice,  che  bisogni  ammettere 
un  disordine  funzionale  del  cervelletto,  per  ispìegare  il  fenomeno  della 
propulsione,  della  retro-pulsione,  della  latero-pulsìone>.  É  giusto,  in- 
tanto^ che  per  tali  disturbi  locomotivi  si  dia  maggiore  importanza  al 
cervelletto  ;  ma,  per  la  disgrafia  devesi  ammettere  un'azione  più  elet- 
tivamente irritante  nel  centro  grafico  corticale  (piede  della  2*  circon- 
voluzione frontale  sinistra). 


SUNTI  E  RIVISTE 


RIVISTA   GENERALE 


Sui  veicoli  di  trasmissione  della  malaria. 

Tutti  riconoscono  nel  protozoo  scoperto  nel  1880  dal  Laveran  nel 
sangue  dei  malarici,  e  da  lui  appellato  ematozoo  {hématozoaire),  l'agente 
patogeno  della  malaria.  Invece  ancora  imprecise  e  contraddittorie  sono 
le  nozioni  che  possediamo  sui  veicoli  di  trasmissione  della  malaria 
stessa. 

Sarà  bene  perciò  esporre  brevemente  le  diverse  teorie. 

Fino  dai  tempi  più  remoti  era  credenza  popolare,  accettata  anche 
dai  medici,  che  la  malaria  si  trasmettesse  all'uomo  per  mezzo  delPa- 
ria  e  deir  acqua;  recentemente  fu  emessa  una  nuova  teoria,  che  as- 
segna alle  zanzare  una  parte  assai  importante  nella  trasmissione  del- 
rimpaludismo. 

Quale  delle  tre  teorie  è  la  vera  ?  Esaminiamole. 

* 

L'ipotesi  deir infezione  per  mezzo  dell'aria  è  la  più  antica  (lo  si 
rileva  dal  nome  stesso  della  malattia)  ed  anche  la  più  accetta. 

Fin  dal  secolo  XVII  il  Morton,  accennando  per  il  primo  all'etio- 
logia  della  malaria,  diceva  che  essa  è  sopratutto  causata  dall'aria  che 
si  leva  dalle  paludi  all'alba  ed  al  tramonto  delle  giornate  d'autunno. 


(l)  Rammo.  Lezioni  di  clinica  medica. 
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Pochi  anni  dopo  il  Lancisi  (1) ,  il  quale  può  essere  considerato 
come  il  primo  Autore  che  abbia  formulato  in  maniera  scientifica  la 
dottrina  parassitaria  deirimpaludismo,  sosteneva  che  le  febbri  mala- 
riche sono  dovute  ad  animali  microscopici,  i  quali,  prodotti  dalla  pu- 
trefazione dei  vegetali  nelle  paludi,  si  trovano  in  sospensione  nell'a- 
ria  delle  località  palustri  e  che  sono  suscettibili  di  penetrare  nel  san- 
gue. Queste  idee  del  Lancisi,  accettate  e  difese  dal  Basori,  erano  fin 
dalla  prima  metà  del  secolo  scorso  cosi  popolari  in  Italia,  che  si  con- 
sigliava di  non  respirare  Paria  di  siti  paludosi  se  non  a  traverso  un 
velo  sottile  che  impedisse  la  penetrazione  dei  parassiti  della  jfebbre 
nelle  vie  respiratorie.  /^ 

1.  Lemaire,  che  nel  1864  studiò  con  molta  cura  gli  organismi  mi- 
croscopici che  si  trovano  nei  vapori  d'acqua  raccolti  al  di  sopra  dei 
pantani,  asseriva  che  le  sue  ricerche  sembravano  provare  che  Tinfe- 
zione  palustre  è  dovuta  all'aria,  contenente  —  secondo  lui  —  una  quan- 
tità considerevole  di  microfili  e  microzoarii. 

Il  Salisbury  ,  in  una  memoria  pubblicata  nel  1866  sui  parassiti 
della  malaria,  scrive  cbe  nel  1862  ebbe  l'occasione  di  esaminare  nelle 
vallate  del  Mississipi  numerosi  individui  colpiti  dalle  febbri  e  potè 
costatare  negli  sputi ,  nelle  urine  e  nel  sudore  di  essi  delle  piccole 
cellule  vegetali  appartenenti  al  genere  alghe  ed  alla  specie  palmelU. 
Egli  soggiunge  d'aver  trovato  le  medesime  nel  suolo  e  negli  strati  più 
bassi  dell'atmosfera  delle  località  palustri,  e  che  allorquando  percorreva 
terreni  malsani,  in  cui  le  palmelle  erano  abbondanti,  avvertiva  sovente 
una  sensazione  di  secchezza  e  di  calore  alla  gola,  che  annunziava  la 
penetrazione  delle  spore  nelle  prime  vie  respiratorie. 

Ai  giorni  nostri  clinici  ed  igienisti  di  valore  ,  quali  il  de  Renzi, 
il  Cardarelli,  lo  Strùmpell,  l'Heichorst,  lo  Ziemssen ,  il  de  Giaxa,  il 
CeUi  e  molti  altri  pensano  che  la  trasmissione  della  malaria  avvenga 
per  mezzo  dell'aria  satura  di  umidità,  che  nelle  ore  della  sera  e  del 
mattino  si  solleva  dal  suolo,  trasportando  seco  i  germi  malari. 

Molti  medici  napoletani  riferiscono  come  dimostrativo  il  fatto  dei 
frati  dimoranti  nel  monastero  dei  Camaldoli,  i  quali  stando  sulla  ter- 
razza nelle  ore  vespertine  a  deliziarsi  cogli  effluvii  di  quelle  colline 
balsamiche,  erano  alcuni  anni  or  sono  colpiti  dall'infezione  palustre, 
trasportata  fin  lassù  dal  vento  che  attraversava  il  lago  di  Agnano;  così 
anche  parecchi  medici  del  Lazio  credono  che  la  malaria  della  cam- 
pagna romana  sia  dovuta  ai  venti  sciroccali  che  importano  dall'  A- 
frica  il  germe  specifico. 

Senonchè  molti  altri  fatti  provano  che  il  trasporto  dell'ematozoo 
per  mezzo  dell'aria  è  alquanto  problematico,  o  per  lo  meno  ha  luogo 
in  limiti  molto  ristretti.  Altrimenti  come  ci  spiegheremmo  il  fatto, 
che  in  una  stessa  città,  a  poche  centinaia  di  metri,  si  trovano  quar- 
tieri salubri  ed  altri  insalubri  ?  Com'è  che  a  Roma,  circondata  da  ogni 
parte  di  estese  zone  malariche,  i  cittadini  rimangono  immuni  da  ma- 
laria ?  Com'è  che  i  marinai  di  un  battello,  ancorato  in  prossimità  di 
luoghi  paludosi,  finche  non  sbarcano  nel  luogo  di  approdo,  rimangono 
esenti  da  malaria  ? 

Mi  si  potrebbe  obbiettare  che  il  miasma  palustre  ha  la  spiccata 
tendenza  di  non  allontanarsi  molto  dal  focolaio  d'origine  né  in  senso 
verticale  né  in  senso  orizzontale:  è  un'osservazione  empirica  destituita 


(1)  De  noziis  paludum  eflQavlis.  1717. 
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di qualsiasi  base  scientifica,  perchè ,  a  quanto  io  sappia ,  nessun  ar- 
gomento serio  può  portarsi  a  giustificazione  della  tesi  suddetta;  che 
anzi  il  Flùgge  in  uno  studio  pubblicato  di  recente  suir  «  Infezione 
delParia  »  (1)  sostiene  che  i  germi  dell'  aria  aderenti  al  pulviscolo  o 
sospesi  in  goccioline  di  liquido  possono  essere  trasportati  orizzon- 
talmente a  distanza  nello  spazio  da  una  corrente  di  0,2  mm.  al  se- 
condo e  verticalmente  per  il  più  lieve  movimento  dell  aria.  Come  si 
può  accordare  la  teoria  della  quasi  immobilità  (mi  si  passi  la  frase) 
del  genere  specifico  della  malaria  con  quella  delrillustre  igienista  te- 
desco? 

* 

Non  meno  controversa  e  discussa  ò  Torigine  idrica  della  malaria: 
alcuni  (Pringle ,  lacquot,  Boudin,  Parkes,  ecc.)  credono  fermamente 
che  Tacqua  potabile  sia  Tunico  veicolo  di  trasmissione;  altri  (Laveran, 
De  Gìaza,  Ziemssen  ,  ecc.)  V  ammettono  soltanto  in  via  eccezionale  o 
con  riserva;  altri  infine  (Koch,  Celli,  Zeri,  Brancaleone,  Ludwig,  Mar- 
tin, Werner,  ecc.)  la  escludono  assolutamente.  Sarà  bene  pertanto  pas- 
sare in  rassegna  gli  argomenti  dei  vari!  Autori. 

Ippocrate,  parlando  degli  individui  che  bevevano  acqua  palustre, 
soleva  dire:  «  quelli  che  ne  fanno  uso,  hanno  sempre  la  milza  volu- 
minosa e  dura  }>. 

Felix  lacquot  (2)  cita  più  fatti  i  quali  provano  che  le  acque  po- 
tabili hanno  una  parte  importante  nella  patogenesi  della  malaria. 

Bellington  e  Moore,  a  quanto  scrive  il  Parkes  (3)  ,  avrebbero  os- 
servato nelle  Indie  che  in  un  villaggio  la  febbre  è  sparita  dopo  che 
si  è  chiuso  un  pozzo  e  non  si  fece  più  uso  di  acque  palustri.  Il  Parkes 
aggiunge  che  in  molti  siti  d'Inghilterra  le  febbri  malariche  sono  scom- 
parse dal  momento  in  cui  gli  abitanti  si  sono  potuto  procurare  del- 
l'acqua di  buona  qualità  e  non  hanno  fatto  più  uso  di  acqua  stagnante. 

Il  dott.  Blanc,  che  ha  percorso  le  regioni  più  insalubri  dell' Abis- 
sinia ,  insiste  molto  sulla  utilità  di  bere  nei  paesi  malarici  l' acqua 
bollita:  egli  racconta  che  in  un  viaggio  un  ufficiale  inglese,  il  quale 
prendeva  le  stesse  sue  precauzioni  e  beveva  acqua  bollita  o  filtrata , 
rimase  come  lui  immune  da  malaria,  mentre  gli  altri,  che  facevano 
parte  della  missione,  furono  colpiti  dalle  febbri. 

Il  Boudin  poi,  che  è  il  più  ardente  sostenitore  della  teoria  idrica, 
racconta  nel  suo  Trattato  delle  febbri  palustri  il  fatto  seguente,  su  cui 
si  è  menato  tanto  scalpore  e  che  dovrebbe,  come  suol  dirsi ,  tagliare 
la  testa  al  toro. 

Nel  mese  di  luglio  1834  centoventi  militari  s'imbarcarono  a  Bone 
su  un  naviglio  sardo,  1'  ((  Argo  »;  durante  la  traversata,  che  fu  lunga 
e  penosa,  essi  furono  obbligati  a  far  uso  di  un'acqua  cattivissima,  at- 
tinta presso  Bone  in  un  luogo  paludoso,  mentre  che  l'equipaggio  be- 
veva acqua  di  buona  qualità.  Tredici  soldati  perirono  durante  il  viag- 
gio, ed  all'arrivo  in  Marsiglia  novantotto  furono  ricoverati  all'  ospe- 
dale, offrendo  i  sintomi  dell'impaludismo  sotto  tutte  le  forme  e  sotto 
tutti  i  tipi.  Questo  fatto,  scrive  il  Boudin,  dimostra  che  il  miasma  pa- 
lustre assorbito  per  la  via  gastro-intestinale  provocò  l'esplosione  della 


n  Zeitschr  fùr  Hygìene,  1897. 
^2)  Annales  d'hygióne. 
[S)  Traité  d*hygiéne. 
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malattìa.  Se  non  che  il  prof.  Colin  ha  sottoposto  ad  una  severa  cri- 
tica il  fatto  esposto  dal  Boudin,  infirmandone  le  conclusioni. 

Egli  affaccia  anzitutto  il  sospetto  che  il  morbo  che  aveva  colpito 
i  soldati  poteva  anche  essere  una  tifoide ,  ma  ad  ogni  modo  fa  rile- 
vare con  ragione  come  alloraquando  un  individuo  dimora  in  un  paese 
malarico  e  fa  uso  di  acqua  stagnante,  se  è  colpito  dair  infezione  pa- 
lustre, egli  è  impossibile  precisare  se  T  infezione  medesima  sia  avve- 
nuta a  mezzo  dell'acqua  piuttosto  che  per  Tarla. 

Altri  Autori,  come  dissi  più  su,  accettano  bensì  la  origine  idrica 
della  malaria,  ma  condizionatamente  e  senza  esclusivismo.  Fra  questi 
è  il  Laveran  (1),  il  quale  dice  che  T  acqua  come  veicolo  di  trasmis- 
sione della  malaria  non  si  può  escludere  a  priori,  che  anzi  egli  crede 
che  l'infezione  per  mezzo  dell'acqua  avvenga  assai  più  di  frequente 
che  per  Taria;  ed  a  riprova  della  sua  teoria  racconta  come  alcuni  ope- 
l'ai  che  lavoravano  a  Costantina,  luogo  saluberrimo,  fossero  stati  col- 
piti dalla  malaria  per  l'enorme  consumo  di  acqua  malsana  che  face- 
vano. Però,  secondo  il  Laveran  istesso,  nella  trasmissione  idrica  della 
mfJaria  concorrono  parecchie  condizioni  ed  anzitutto  la  quantità  del- 
l'acqua ingerita,  perchè  se  essa  è  poca,  il  succo  gastrico  uccide  i  ger- 
mi malarici;  viceversa  se  noi  introduciamo  molti  litri  d'acqua,  questa 
diluisce  il  succo  gastrico  e  la  sua  azione  battericida  quindi  manca, 
onde  egli  pensa  pure  che  gli  individui  affetti  da  catarro  gastrico  siano 
predisposti  all'infezione  palustre.  11  Senise  poi  ritiene,  che  la  forma  re- 
miuente  palustre  sia  prodotta  più  dall'acqua  potabile,  inquinata  di  mia- 
sma, anzicchè  e  come  classicamente  dicesi  dalla  malaria  (aria  inqui- 
nata). In  altri  termini  crede  che  quando  il  miasma  palustre  penetri 
nell'organismo  per  le  vie  respiratorie,  allora  prevalga  la  forma  clinica 
genuina,  comune  delle  intermittenti  (quotidiana,  terzana,  quartana,  ecc.) 
Viceversa  poi  allorché  la  infezione  avvenga  atraverso  le  vie  digerenti, 
in  tal  caso  suole  prendere  la  forma  remittente.  Egli  dice  che  pensando 
solo  cosi,  è  facile  darsi  ragioue-^dei  disturbi  gastro-enterici  e  della  lo- 
calizzazione epatica,  in  questa  varietà  della  infezione  palustre. 

Vi  è  infine  una  terza  categoria  di  Autori ,  con  Koch  alla  testa,  i 
quali  escludono  assolutamente  la  trasmissione  idrica  della  malaria.  Il 
Koch,  esponendo  testé  a  Berlino  i  risultati  di  due  anni  di  studii  di- 
ligenti e  profondi  da  lui  compiuti  nella  malaria  nelle  zone  palustri 
dell'Africa  orientale,  assicurava  che  in  quei  paesi  si  può  bere  l'acqua 
di  palude  senza  contrarre  né  punto  né  poco  la  malaria. 

Il  Celli  e  lo  Zeri  (2)  di  Roma  videro  che  le  acque  delle  paludi 
pontine,  bevute  per  molti  giorni  di  seguito  ed  in  quantità  considere- 
vole, ovvero  nebulizzate  nelle  mucose  respiratorie^  ovvero  anche  iniet- 
tate nell'intestino  non  riprodussero  mai  l'infezione  palustre. 

Analoghe  ricerche  furono  istituite  dal  Brancaleone  in  Sicilia  e  con 
uguale  esito. 

L'ipotesi  più  seria,  più  verosimile  e  che  guadagna  ogni  giorno 
terreno,  perchè  meglio  si  accorda  con  quanto  ci  è  noto  sulle  circo* 
stanze  nelle  quali  si  produce  l'infezione  palustre,  è  quella  che  si  as- 
segna alle  zanzare  una  parte  importante ,  se  non  esclusiva  nella  tra- 
smissione del  germe  malarico. 

(1)  Traité  des  fiévres  palustres. 

(2)  Rivista  internazionale  d'Igiene.  Marzo  1897. 
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L^ìdea  è  recente,  essendo  sorta  in  questi  ultimi  anni,  e  ne  sono 
caldi  fautori  il  Eoch,  il  Laveran,  il  Manson,  il  Bignami,  il  Dionisi,  il 
Grassi,  ecc.  Lo  stesso  De  Giaxa,  di  solito  così  accorto  nello  sceverare 
il  vero  dai  falso,  mentre  nei  1894  scriveva  ((  essere  poco  probabile  la 
({  supposizione  circa  la  possibilità  che  T  infezione  avvenga  in  seguito 
({  ad  introduzione  diretta  dei  germi  nel  sangue  per  punture  dMnset- 
«  ti  ))  (1),  nella  terza  edizione  del  suo  libro,  pubblicata  alcuni  mesi 
«  sono,  scrive  che  «  da  molti  si  ammette  come  possibile,  ed  anzi  come 
((  probabile  che  l'infezione  avvenga  in  seguito  ad  introduzione  diretta 
((  dei  germi  nel  sangue  per  puntura  d'insetti  (zanzare),  i  quali  svo- 
<(  lazzano  a  preferenza  durante  la  sera  e  la  notte  ». 

A  questo  proposito  è  importante  ricordare  come  Tinoculazione  en- 
dovenosa od  ipodermica  sia  il  solo  mezzo  che  noi  finora  possediamo 
per  riprodurre  sperimentalmente  Tinfezione  malarica:  le  belle  ed  ac- 
curate esperienze  fatte  dal  1889  fino  ai  nostri  giorni  nella  Clinica  del 
Baccelli  a  Roma  e  nell'Istituto  d'igiene  dell'Università  di  Catania  dal 
prof.  Di  Mattei^  checché  da  altri  si  possa  pensare,  non  lasciano  oramai 
alcun  dubbio  sull'inoculazione  malarica  sperimentale  nell'uomo.  Lo 
stesso  Di  Mattei,  a  cui  pubblicamente  rendo  sentite  grazie  per  avermi 
cortesemente  favorito  i  suoi  brillanti  lavori  ^\iiV Infezione  malarica  spe- 
rimentale, aspirando  con  una  siringa  Pravaz  o  Tursini  il  sangue  di  co- 
lombe infette  ed  iniettandolo  colle  dovute  cautele  antisettiche  per  la 
via  endovenosa ,  endotoracica  ed  endoaddominale  od  altre  colombe 
sane,  potè  ottenere  l'infezione  negli  animali  da  esperimento. 

D*  altra  parte  il  fatto  della  trasmissione  della  malaria  per  mezzo 
di  un  insetto  non  può  recare  meraviglia,  poiché  troviamo  delle  ana- 
logie sia  nel  campo  della  patologia  umana  che  in  quella  animale:  ti- 
pica la  febbre  del  Texas,  dei  bovini.  É  questa  una  malattia  caratteriz- 
zata, come  la  malaria,  dalla  distruzione  rapida  dei  globuli  rossi  del 
sangue  per  opera  di  un  protozoo,  scoperto  dallo  Smith  e  da  lui  chia- 
mato pirosma  bigeminum,  che  viene  tHOculato  ai  bovini  da  una  zecca. 

Il  Koch,  che  nell'Africa  volle  controliare  e  completare  la  scoperta 
dello  Smith,  raccolse  delle  zecche  su  animali  sani  e  su  animali  malati 
e  le  ha  trasportate  separatamente  in  un  luogo  ove  la  febbre  del  Texas 
è  sconosciuta.  Colà  dei  bovini  sani  furono  inoculati  con  delle  uova  pro- 
dotte dalle  zecche,  e  dopo  22  giorni  vide  che  gli  animali  inoculati  con 
le  uova  provenienti  dalle  zecche  malate  erano  colpiti  dalla  febbre  del 
Texas,  mentre  quelli  inoculati  con  le  uova  delle  zecche  raccolte  sugli 
animali  sani  rimanevano  in  perfetta  salute.  Dunque  la  inoculazione 
della  febbre  del  Texas  per  opera  di  un  insetto  è  indiscutibile;  perchè 
noi  non  dobbiamo  ammettere  che  le  zanzare  facciano  altrettanto  per 
la  malaria,  quando  un  complesso  di  circostanze  concorre  ad  avvalo- 
rare la  cosa? 

Infatti  è  comunemente  noto  che  l' infezione  palustre  si  contrae 
nelle  ore  della  sera  e  del  mattino  nella  stagione  calda,  nei  luoghi 
umidi  e  bassi,  nelle  giornate  afose  e  senza  vento:  ebbene  il  Bignami, 
il  quale  ha  studiato  la  biologia  del  dittero,  ci  assicura  che  le  zanzare 
abbondano  nelle  contrade  ed  in  epoche  in  cui  la  malaria  è  più  intensa, 
nelle  località  basse  ed  umide,  all'alba  ed  al  tramonto,  in  estate  ed  in 
autunno,  non  salgono  molto  in  alto,  non  vanno  molto  lontano ,  né  si 
mostrano  quando  tira  il  vento,  e  il  drenaggio  del  suolo  che  sopprime 


(1)  Compendio  d'Igiene.  Napoli  1894. 
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la  malaria  fa.anche  scomparire  le  zanzare.  Koch(1)  nella comuQicazione 
fatta  sulla  malaria  alla  Società  coloniale  di  Berlino  assicurava  che  nel- 
TAfrica  orientale  la  malaria  non  si  mostra  se  non  nei  luoghi  in  cui  vi 
sono  zanzare,  e  soggiungeva  che  nei  possessi  tedeschi  deirAfrica  vi  è 
una  piccola  isola  in  cui  non  vi  sono  zanzare  ed  ivi  non  si  è  colpiti 
dalla  malaria. 

Il  Laveran,  in  un  lavoro  pubblicato  lo  scorso  anno,  (2)  asserisce 
che  le  frebbri  malariche  di  prima  invasione  si  hanno  nell'epoca  in  cui 
abbondano  le  zanzare ,  mentre  quando  esse  scompariscono  si  hanno 
le  febbri  di  ricaduta;  inoltre  egli  fa  rilevare  il  fatto  che  l'infezione 
palustre  è  tanto  più  spiccata ,  quanto  più  delicata  è  la  cute  :  cosi  i 
bambini,  che  hanno  la  cute  sottile,  sono  più  facilmente  colpiti  degli 
adulti,  mentre  i  negri,  i  quali  hanno  la  pelle  spessa  e  resistente,  pre- 
sentano una  notevole  immunità  verso  la  malaria. 

Dimorando  in  zone  malariche  della  Calabria,  potemmo  vedere 
nelle  ore  del  crepuscolo  sollevarsi  dai  terreni  pantanosi  sciami  ster- 
minati di  zanzare,  vagolanti  a  poca  altezza  dal  suolo;  ed  i  nostri  con- 
tadini, che  nell'estate  per  sfuggire  Tafa  soffocante  dei  loro  tetri  abituri 
dormono  all'  aperto  ,  si  premuniscono  dalle  punture  delle  zanzare  e 
quindi  dalla  malaria ,  costituendo  delle  piattaforme  nelle  cime  degli 
alberi  più  giganteschi;  identica  consuetudine  esiste  in  Grecia  e  nelle 
paludi  pontine. 

Il  Bouchard  racconta,  che  gli  antichi  romani  nei  luoghi  malarici 
solevano  costruire  delle  case  in  modo  siffatto,  che  l'aria  e  la  luce  vi 
giungesseso  dall'alto,  appunto  per  non  essere  tormentati  dalle  zanzare. 

Se  non  che  anche  fra  coloro  che  sostengono  la  trasmissione  del- 
Timpaludismo  per  mezzo  delle  zanzare,  le  opinioni  sono  discordi,  in- 
quantoche  alcuni,  come  il  Manson,  credono  che  le  zanzare  trasportino 
il  germe  malarico  dall'uomo  alla  terra,  donde  poi  ritorna  all'uomo  per 
mezzo  dell'aria  o  dell'acqua;  altri,  come  il  Koch  e  il  Bignami,  pensano 
invece  che  colla  puntura  delle  zanzare  si  abbia  l' inoculazione  della 
malaria.  Ecco  come  il  Manson  (3)  dimostra  la  sua  tesi. 

La  zanzara  femmina,  dopo  essersi  riempita  di  sangue,  si  annida 
in  qualche  luogo  oscuro  presso  l'acqua  stagnante;  dopo  sei  giorni  circa 
abbandona  il  nascondiglio  e  passando  sulla  superficie  dell'  acqua ,  vi 
deposita  le  sue  uova,  poi  muore  e  di  solito  cade  nell'acqua  presso  le 
uova.  Trascorso  un  certo  tempo,  ogni  uovo  dà  vita  ad  una  larva,  la 
quale  in  virtù  di  un  vorace  appetito  cresce  rapidamente  ,  cambiando 
spoglia  più  volte.  Più  tardi  essa  passa  allo  stato  di  ninfa,  durante  il 
quale  galleggia  nell'acqua.  Finalmente  l'involucro  della  ninfa  si  rompe 
e  ne  esce  una  giovane  zanzara,  che,  stando  nella  vuota  pelle  come 
su  una  zattera,  galleggia  sull'acqua,  mentre  le  sue  ali  ri  asciugano: 
quando  ciò  è  avvenuto  vola  via. 

Le  larve  ,  in  virtù  di  un  prodigioso  appetito ,  divorano  tutto  ciò 
che  è  a  loro  vicino,  non  escluso  il  cadavere  della  loro  genitrice;  indi 
divorano  anche  le  proprie  spoglie.  Esaminando  le  larve  di  zanzara , 
se  ne  incontrano  di  quelle  il  cui  canale  alimentare  è  rimpinzato  di 
scaglie,  di  frammenti  di  membra  e  di  altri  residui  dell'insetto  che  le 


(1)  Balldttin  Medicai.  Parigi  1898. 

(2)  Unicità  deir  Ematozoario  e  sae  vie  di  penetrazione  nel!'  organismo 
amano. 

(3)  Rivista  internazionale  d'Igiene,.  Maggio  1897. 
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ha  procreate^  quindi  anche  di  germi  malarici  che  si  trovavano  nella 
zanzara  madre.  Le  zanzare  figlie,  giunte  a  maturità,  volano  in  un  altro 
stagno  e  morendo,  dopo  avere  depositato  le  loro  uova,  diffondono  cosi 
il  parassita  della  malaria. 

11  Manson  adunque  pensa  che  le  zanzare  non  inoculino  la  malaria, 
ma  la  diffondano  nei  luoghi  pantanosi ,  donde  perviene  all'uomo  o  a 
mezzo  deiracqua,  o  respirando  Tarla  che  trasporta  il  fango  disseccato 
delle  paludi. 

La  dimostrazione  generale  del  Manson  ha  i  suoi  pregi  ed  i  suoi 
difetti,  pur  essendo  fondata  su  una  solida  base  scientifica  e  sperimen- 
tale. Le  sue  ricerche  circa  il  soggiorno  del  germe  malarico  nel  tubo  di- 
gerente delle  zanzare  furono  avvalorate  dal  Ross,  il  quale  avendo  fatto 
succhiare  da  alcune  zanzare  il  sangue  di  un  individuo  affetto  da  ca- 
chessia palustre — sangue  molto  ricco  di  corpi  semilunari — vide  che  le 
semilune  non  erano  uccise  e  digerite,  ma  si  mutavano  in  corpi  sferici 
e  flagellati  :  la  qual  cosa  dimostra  quanto  sia  propizio  il  soggiorno 
del  parassita  malarico  nel  canale  alimentare  delle  zanzare. 

Questo  fatto,  dimostrato  dai  Manson  e  controllato  dal  Boss,  ci  può 
servire  di  guida  per  spiegarci  come  e  perchè  Tematozoo  della  malaria 
non  si  riscontra  fuori  del  corpo  umano,  nei  suoi  medi!  di  predilezione 
(aria,  acqua  e  suolo). 

Sulla  scorta  delle  interessanti  osservazioni  del  Manson  e  del  Ross 
noi  ci  domandiamo:  fino  a  qual  punto  giunge  l'evoluzione  del  germe 
malarico  nel  corpo  dell'ospite  intermediario,  prima  di  ritornare  alla 
terra? 

Il  Laveran  (I)  ci  assicura  di  aver  veduto ,  esaminando  a  più  ri- 

terese  l'acqua  e  il  suolo  di  località  insalubri,  dei  filamenti  mobili  aventi 
a  più  grande  analogia  coi  microbi  che  si  riscontrano  nel  sangue  dei 
malarici.  Rappresentano  forse  questi  filamenti  la  trasformazione  ultima 
che  nel  canale  alimentare  delle  zanzare  subisce  Tematozoo  ? 

La  biologia  dei  parassiti  ci  offre  numerosi  esempii  di  queste  tra- 
sformazioni. Le  filarie  embrionali,  che  si  trovano  nel  sangue  dei  ma- 
lati colpiti  da  filariasi,  sono  assorbite  dalle  zanzare  che  succhiano  il 
sangue  di  quest'infermi;  esse  subiscono  delle  modificazioni  nel  corpo 
delle  zanzare,  ed  allorché  queste  vanno  a  morire  alla  superficie  d'un 
ruscello,  le  filarie  passano  nell'acqua  e  sono  assorbite  in  seguito  con 
l'acqua  potabile. 

Se  non  che  la  conclusione  a  cui  perviene  il  Manson  ,  cioè  che  il 
parassita  trasportato  colle  zanzare  dall'uomo  al  suolo  torni  nel  nostro 
organismo  per  mezzo  dell'aria  e  dell'acqua,  va  accolta  con  un  certo 
riserbo,  per  le  ragioni  che  diffusamente  esposi  parlando  di. questi  due 
probabili  veicoli  d'infezione. 

Più  accettabile,  quantunque  non  ancora  rigorosamente  dimostrata, 
mi  sembra  l'idea  del  Eoch  (2)  e  del  Bignami  (3),  i  quali  opinano  che 
con  la  puntura  delle  zanzare  avvenga  l'inoculazione  della  malaria,  onde 
pòi  il  Koch  è  tratto  a  concludere  che  rimedio  efficace  contro  la  ma- 
laria, oltre  il  risanamento  del  suolo  e  la  chinina,  siano  le  dimore  sa- 
lubri, nelle  quali  le  zanzare  non  possono  penetrare. 

Dal  fin  qui  detto,  ognuno  intende  come  le  nozioni  che  possediamo 
sui  veicoli  di  trasmissione  della  malaria  siano  incerte,  confuse  e  con- 
fi) Traité  des  fiévres  palastres.  Parie,  1884* 

(2)  Bulletin  medicai.  Luglio  1898. 

(3)  Rivista  intemazionale  d'Igiene.  Maggio  1897. 
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traddittorie  :  Tìpotesi  ultima  mi  sembra  la  più  seria  e  la  più  positiva, 
perchè  molti  fatti  la  suffragano:  ma  l'ultima  parola  ancora  non  è  detta. 

Per  il  bene  deirumanità  e  per  l'avvenire  della  patria  è  necessario 
che  a  questo  studio  dedichino  la  loro  attività  ed  il  loro  ingegno  i  no- 
stri migliori,  onde  misure  precise  ed  esatte  di  profilassi  pongano  ter- 
mine ad  una  infezione  che  impoverisce  il  sangue ,  deturpa  il  volto , 
atrofizza  il  cervello  ed  affretta  il  decadimento  nutritivo  e  la  degene- 
razione organica  delle  nostre  plebi  rurali. 

Agostino  Bertani  ammoniva  i  legislatori  d'Italia,  che  per  ovviare 
al  disastro  economico  ed  allo  sfacelo  della  razza,  era  indispensabile  il 
risanamento  delle  estese  zone  malariche,  che  assottigliano  la  produ- 
zione ed  avvelenano  il  contadino.  Son  trascorsi  molti  anni  da  quel 
giorno  ed  il  suo  monito  rimane  ancora  oggi  inascoltato.  Fino  a  quando? 

T.  EvoLi. 

((  Crediamo  utile  riportare  in  questo  punto  l'importante  discorso  pro- 
nunziato dal  prof.  Celli  il  3  dicembre  p.  p. ,  nella  prima  adunanza 
della  Società  Italiana  per  gli  studi i  della  malaria.  In  esso  i  lettori  tro- 
veranno una  larga  esposizione  degli  studii  fatti  in  questi  ultimi  tempi 
in  Italia  e  ben  delineata  la  serie  dei  problemi  non  ancora  risoluti. 

Ho  Tonore  di  riferire  brevemente  e  sommariamente  i  risultati  de- 
gli studii  sulla  malaria  compiuti  dai  socii  nostri  durante  la  passata 
stagione  delle  febbri,  cioè  dai  primi  di  luglio,  quando  sorse  la  nostra 
società,  sino  ad  oggi. 

É  noto  che  per  opera  della  scuola  medica,  specialmente  italiana, 
fu  negli  ultimi  anni  ben  conosciuta  la  vita  dei  parassiti  della  malaria 
nel  sangue  dell'uomo  e  degli  animali. 

Tuttavia  due  problemi  di  enorme  interesse  per  V  umanità  rima- 
nevano ancora  avvolti  nel  buio;  e  cioè:  Come  vivono  i  germi  della  ma- 
laria nell'ambiente  e  come  dall'ambiente  ritornano  ad  infettar  l'uomo 
e  gli  animali  ? 

Quando  ciò  venisse  chiarito  ,  si  potrebbe  sperare  di  trovar  modo 
sia  di  uccidere ,  per  mezzo  di  bonffiche  dirette ,  i  malefici  germi  là 
dove  si  annidano,  sia  di  metterne  al  riparo  l'uomo  e  gli  animali  utili. 

Ma  quest'ultimo  scopo  di  preservazione,  fine  supremo  di  tutti  gli 
studii,  potrebbe  essere  anche  per  altra  via  raggiunto,  cioè  per  mezzo 
di  sostanze  che  diano  artificialmente,  per  opera  nostra,  quell'  immu- 
nità che  nell'uomo  e  negli  animali  talora  la  natura  concede?  Attorno 
a  questi  due  problemi  come  attorno  a  due  poli  si  aggruppano  le  mol- 
teplici ricerche  fatte  dai  socii  nostri. 

Per  quanto  nel  primo  problema  si  riferisce,  deve  anzitutto  ricor- 
darsi che  gli  Autori  americani  Smith  e  Kilborne  avevano  dimostrato, 
e  il  Koch  ha  confermato,  che  certe  zecche  sono  indubbiamente  il  vei- 
colo della  malaria  bovina.  Circa  ai  veicoli  della  malaria  umana ,  in 
questo  Istituto  d'Igiene  erano  riusciti  sterili  i  molti  e  ripetuti  tenta- 
tivi di  riprodurre  la  malaria  negli  uccelli  mediante  la  inoculazione 
così  dei  terreni  malarici,  come  delle  colture  delle  amebe  che  vi  si  rin- 
vengono; ed  era  stata  anche  messa  da  parte  l'acqua  come  veicolo  di 
malaria,  ciò  che  venne  pure  altrove  largamente  riconfermato. 

D'altra  j^arte  alcuni  Autori  avevano  già  pensato  che  le  zanzare  fos- 
sero in  qualche  modo  legate  alla  biologia  dei  parassiti  malarici.  Cosi 
il  Laveran  ed  il  Manson  avevano  sostenuto  che  l'uomo  si  infetti  be- 
vendo acqua  contaminata  dalle  zanzare  nelle  quali,  dopo  la  puntura 
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ed  il  succhiameoto  del  sangue  malarico ,  siansi  sviluppati ,  come  in 
ospite  intermedio,  i  parassiti  infettivi. 

Il  socio  fiignami  invece  per  via  di  esclusione  e  con  prove  indi- 
rette veniva  a  concludere,  che  la  malaria  si  comporta  rispetto  all'uo- 
mo come  se  fosse  inoculata  dalle  zanzare^  e  i  socii  Bignami  e  Dionisi 
avevano  anche  tentato  darne  la  prova  diretta ,  ma  per  mancanza  di 
mezzi  non  poterono  proseguire  le  loro  ricerche ,  e  neir  anno  passato 
f^  il  socio  Dionisi  aveva  solo  potuto  negli  uccelli  iniziare  alcuni  esperi^ 

menti,  che  riuscirono  favorevoli  alla  ipotesi  della  inoculazione. 

Intanto  sotto  la  guida  paziente  dei  Manson ,  il  Ross  Calcutta  ar- 
rivava a  determinare  il  ciclo  di  vita  dei  parassiti  malarici  degli  uccelli 
nel  corpo  di  una  specie  particolare  di  zanzare. 

La  prova  diretta  della  eventualità  di  trasmissione  della  malaria 
umana  per  opera  di  questi  insetti  era  quindi  più  che  mai  urgente , 
e,  per  fortuna,  era  anche  possibile,  grazie  ai  mezzi  che  la  nostra  so- 
cietà aveva  potuto,  fin  dal  suo  inizio,  mettere  insieme. 

$i  potevano  istituire  gli  esperimenti  in  due  modi:  o  ricercare  co- 
me si  comportavano  rispetto  alla  malaria  un  certo  numero  di  uomini 
tenuti  in  luogo  di  malaria  grave  per  una  o  due  settimane  e  difesi  in 
modo  sicuro  dalle  punture  degli  insetti;  o  ricercare  se  individui  non 
mai  soggetti  a  febbri  malariche,  tenuti  in  luogo  salubre  e  fatti  pun- 
gere da  zanzare  raccolte  in  luoghi  malarici,  prendessero  la  febbre. 

La  prima  via  fu  tentata  dal  socio  Fermi  in  palude  Pontina ,  ma 
furono  incontrate  molte  difficoltà  per  eseguire  Tesperimento  in  modo 
rigoroso. 

La  seconda  via  fu  invece  largamente  percorsa. 

In  una  stanza  dell'ospedale  di  S.  Spirito  si  fecero  dormire  indi- 
vidui che  soggiornavano  già  da  qualche  anno  nell'ospedale  e  non  ave- 
vano mai  avuto  febbri.  Nella  stessa  stanza  si  liberavano  zanzare  adulte 
portate  da  luoghi  malarici  o  sviluppatesi  da  larve  raccolte  nella  cam- 
pagna. 

Così  si  sono  fatte  quattro  esperienze  dalla  fine  di  luglio  in  poi: 
la  prima  su  due  individui,  con  zanzare  adulte  provenienti  da  Porto, 
fu  interrotta  dopo  pochi  giorni  per  mancanza  di  materiale  sufficiente. 

La  seconda  su  un  solo  individuo,  con  zanzare  sviluppatesi  da  una 
raccolta  di  larve,  fu  continuata  dal  giorno  8  al  22  agosto,  e  fu  inter- 
rotta quando  il  paziente  ebbe  una  leggera  elevazione  di  temperatura 
con  senso  di  freddo  e  malessere,  che  cessò  senz'altro  conseguenze. 

La  terza  su  di  un  solo  individuo  (certo  Sola)  fa  condotta  nello 
stesso  modo  come  la  precedente;  dal  24  agosto  al  19  settembre  fu  in- 
terrotta quando  il  Sola  cominciò  a  provare  malessere  e  cefalea ,  con 
leggere  elevazioni  di  temperatura.  Anche  nel  Sola  tutto  questo  cessò 
senza  conseguenze. 

Analoghi  esperimenti  e  con  l' identico  risultata  negativo  fecero  i 
socii  Fermi  in  Terracina  e  Grassi  a  Rovellasca. 

Partendo  frattanto  dalla  considerazione  che  se  veramente  le  zan- 
zare inoculano  i  parassiti  malarici,  nelle  località  dove  può  la  malaria 
svilupparsi,  se  ne  dovrebbero  trovare  parecchie  specie,  il  socio  Grassi 
intraprese  una  serie  di  ricerche  comparative  nelle  più  svariate  parti 
d'Italia,  durante  la  passata  stagione  malarica  estivo-autunnale. 

Egli  venne  alla  conclusione  che  veramente  nei  luoghi  malarici 
esistono  parecchie  specie  di  zanzare  e  zanzaroni,  che  non  trovano  le 
opportune  condizioni  per  riprodursi  nei  luoghi  non  malarici. 

Tenendo  calcolo  deir  abbondanza  delle  suddette  specie  nella  sta- 
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gione  delle  febbri ,  il  socio  Grassi  conclase  che  tre  specie  dovevano 
ritenersi  enormemente  sospette:  cioè  VAnopheles  claviger,  il  Culex  feni*- 
-cUlaris  e  il  Culex  m<Uariae. 

Alla  puntura  di  queste  tre  specie,  raccolte  a  Maccarese,  venne  sot- 
toposto dal  socio  Bignami,  d'accordo  col  socio  Grassi,  quello  stesso  Sola 
invano  sottoposto  alla  puntura  di  altre  zanzare. 

Questo  esperimento  durò  dal  28  settembre  al  21  ottobre.  Il  primo 
novembre  il  Sola  fu  preso  da  una  febbre  malarica  grave,  di  cui  è  gua- 
rito per  mezzo  della  chinina;  nel  sangue  si  trovarono  parassiti  della 
specie  estivo-autunnale.  Di  febbri  estivo-autunnali  si  era  intanto  in- 
fettato anche  Tinserviente  del  Laboratorio  di  Anatomia  Comparata,  che 
.andava  a  raccogliere  le  tre  suddette  specie  di  zanzare,  e  le  raccoglieva 
man  mano  che  lo  pungevano. 

Il  socio  Grassi  ha  classificato  anche  le  zanzare  adoperate  nelle  espe- 
rienze d'inoculazione  riuscite  negative^  ed  ha  trovato  la  più  comune 
delle  zanzare,  che  è  diffusa  anche  nei  luoghi  senza  malaria ,  cioè  il 
€ulex  pipiens.  Egli  può  aggiungere  che  il  grey  musquUo  che  il  Boss  ha 
dimostrato  propagatore  dei  parassiti  malarici  degli  uccelli  in  India,  è 
niente  altro  che  cuUx  pipiens;  or  bene  lo  stesso  Ross  ha  veduto  che 
i  parassiti  delle  febbri  estivo-autunnali  dell'uomo  del  corpo  di  questa 
zanzara  non  si  sviluppano. 

Queste  ricerche ,  condotte  con  tutto  il  rigore  e  tutte  le  precau- 
zioni possibili  danno  la  prima  prova  sperimentale,  che  la  malaria  si 
prende  per  inoculazione  :  dimostrano  inoltre  come  il  culex  pipiens,  la 
zanzara  comunissima,  sia  innocuo  per  V  uomo  ;  e  indicano  come  ca- 
paci di  trasportare  Tinfezione  quelle  specie  che  il  socio  Grassi  ha  tro- 
vato esclusivamente  in  luoghi  malarici. 

La  malaria  si  prende  soltanto  per  inoculazione  ?  Certo  Tinocula- 
zione  è  il  solo  mezzo  finora  sperimentalmente  dimostrato.  A  questo 
proposito  il  socio  Bignami  ha  fatto  altre  ricerche,  dirette  ad  acquistare 
nuove  vie  a  favore  o  contro  la  teoria  della  relazione.  Cosi  ha  eseguito 
.alcune  esperienze ,  le  quali  dimostrarono  che  i  parassiti  malarici  del 
«angue  non  resistono  neppure  ad  un  breve  disseccamento;  di  più  ha 
veduto  che  nelle  glandolo  peribronchiali  di  individui  provenienti  da  luo- 
ghi di  malaria  grave,  non  si  trova  alcuna  forma  che  possa  essere  in- 
terpretata come  di  natura  parassitaria,  il  che  sarebbe  presumibile  se 
ì  germi  malarici  potessero  essere  inalati  come  le  polveri. 

A  sua  volta  il  socio  Bastianelli  si  è  occupato ,  insieme  col  socio 
Bignami»  dello  studio  morfologico  dei  parassiti  della  malaria,  metten- 
dolo in  relazione  colla  ricerca  sulla  biologia  dei  parassiti  fuori  del- 
l'uomo, perciò  rivolgendolo  principalmente  a  quelle  forme  parassitarie 
che  sono,  secondo  l'opinione  di  molti,  destinate  ad  assicurare  nell'am- 
biente la  vita  dei  parassiti,  cioè  alle  semilune  delle  febbri  estivo-au- 
tunnali ed  ai  corpi  flagellati. 

Sulla  struttura  delle  semilune  le  opinioni  erano  divise  e  niente  si 
sapeva  della  struttura  dei  corpi  flagellati  dell'uomo. 

1  risultati  di  queste  finissime  ricerche  di  morfologia  si  possono 
riassumere  in  poche  parole  ; 

1)  1  corpi  semilunari  contengono  costantemente  cromatina,  la  quale 
si  trova  nella  parte  centrale  della  semiluna  in  uno.  spazio  chiaro  che 
•è  il  nucleo  del  parassita:  a  questo  risultato  si  arriva  costantemente 
<^ollo  studio  dei  preparati  nei  quali  l'umidità  rigonfi  il  nucleo  e  la  sua 
cromatina,  e  con  altri  metodi  vi  erano  giunti  anche  Grassi  e  Feletti. 

2)  1  flagelli  sono  costituiti  principalmente  da  una  parte  protopla- 
smatica  e  da  una  parte  centrale  di  sostanza  nucleare. 
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3)  1  flagelli  derivano  dalle  masae  di  cromatina  del  nucleo  delle  se*^ 
milune  e  dei  grandi  corpi  non  divisi  della  terzana,  le  quali  si  rigon- 
fiano, si  portano  alla  periferia  e  si  allungano  in  forma  di  flagelli; 

4)  Esistono  alcuni  flagellati,  il  cui  flagello  è  costituito  esclusiva- 
mente di  protoplasma,  rimanendo  indicata  la  parte  centrale,  costituita 
da  cromatina,  del  corpo  semilunare. 

Questa  osservazione  potrebbe  essere  invocata  come  sostegno  alla 
dottrina  che  i  flagelli  abbiano  importanza  nella  propagazione  della  spe* 
eie  fuori  dell'uomo.  Intanto  è  certa  la  coltivazione  delle  semilune  del- 
l'uomo nel  corpo  àeWAnopheles  Claviger,  Perciò  il  socio  Grassi  ritiene 
che  questo  zanzarone  con  4  macchie  sulle  ali ,  già  da  lui  dichiarato 
vero  indice,  vera  spia  della  malaria,  è  ospite  definitivo  del  parassita 
malarico  delle  febbri  estivo-autunnali,  ed  è  perciò  un  terribile  nemico 
della  umanità. 

Quel  che  nell'ambiente  avvenga  delle  altre  forme  di  parassiti  ma- 
larici delFuomo,  e  più  specialmente  quel  che  avvenga  di  loro  nel  corpo 
delle  altre  zanzare  dei  corpi  malarici,  è  adesso  allo  studio.  Oggi  pos- 
siamo aggiungere  che  anche  il  parassita  della  terzana  primaverile  si 
coltiva  nel  corpo  della  stessa  Anopheles  Claviger. 

Frattanto  il  socio  Fermi  ha  messo  alla  prova  un  centinaio  di  so- 
stanze credute  cnlicifughe,  adoperandole  sotto  forma  di  unzione  cu- 
tanea, la  più  pratica  e  la  più  conciliabile  colle  abitudini  e  con  la  ne- 
cessità di  vita  all'aperto  che  fanno  i  lavoratori  nei  mesi  e  nei  luoghi 
di  malaria. 

Egli  ha  dimostrato  così  che  due  sostanze  almeno  hanno  i  requi- 
siti necessari!  per  questo  scopo;  e  con  esse  ci  proponiamo  di  fare  grandi 
esperienze  profilattiche  dell'uomo  nella  ventura  stagione  malarica. 

In  quest'anno  fu  potuto  fare  dal  socio  Celli  un  grande  esperimenta 
di  osservazione  della  malaria  bovina  in  due  attigue  tenute  condotte 
dai  Lombardi  e  coltivate  a  coltura  irrigua. 

Nella  tenuta  della  Cervelletta,  ove  in  passato  era  infierita  questa 
micidiale  malattia,  tutte  le  vacche  furono  sempre  lasciate  in  istalla , 
perchè  pascolando  non  venissero  attaccata  dalle  zecche,  e  se  di  queste 
ne  compariva  qualcuna,  veniva  strappata  via;  venne  fatta  altresì  una 
regolare  cura  di  arsenico.  Orbene ,  di  tutta  questa  vasta  bergamina 
nessuna  vacca  ammalò  di  malaria ,  mentre  nella  contigua  tenuta  di 
Bocca  di  Leone,  ove  nessuna  profilassi  fu  eseguita  e  le  vacche  si  man- 
darono a  pascolare  nei  prati ,  in  una  settimana  ammalarono  tutte  e 
ne  morirono  di  malaria  il  54  \',  e  il  socio  Grassi  trovò  in  una  enor- 
me quantità  il  Riphocephalus  anulatus ,  ossia  la  stessa  specie  di  zecca 
che  propaga  in  America  la  stessa  malattia. 

É  evidente  l'importanza  finanziaria  di  queste  esperienze.  In  altre 
epoche  ,  vicine  anche  a  noi ,  questa  malaria  bovina  ha  distrutto  qui 
nella  campagna  intere  mandrie  di  vacche  lattifere,  estese  opere  di  ir- 
rigazione di  prati  artificiali  e  grandi  industrie  di  caseificio.  Oggi  in- 
vece la  scienza  può  già  suggerire  come  evitare  questi  disastri  eco- 
nomici. 

Venendo  ora  al  secondo  dei  colossali  problemi  sopra  indicati,  cioè 
all'immunità  naturale  della  malaria  ed  al  modo  di  riprodurre  artifl* 
cialmente  questa  immunità,  è  a  dirsi  che  le  ricerche  in  proposito  sono 
molto  scarse,  perchè  molto  difficili  e  molto  costose. 

Due  anni  fa  i  socii  Celli  e  Santori  avevano  trovato  che  le  inocu- 
lazioni di  siero  di  sangue  di  animali  Immuni  d'ogni  specie  di  malaria 
potevano  riuscire  ad  allontanare  talora  straordinariamente  il  periodo 
d'incubazione  della  malaria  sperimentale. 
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Le  ricerche  proseguite  per  tutta  la  passata  stagione  delie  febbri 
hanno  condotto  a  queste  conclusioni  : 

t)  1  principi!  sui  quali  si  fondano  la  siero-immunità  e  la  siero-te- 
rapia non  valgono  senz'altro  anche  per  la  infezione  malarica. 

Difatti  è  assai  dubbio  che  il  siero  del  sangue  neirinizio  della  feb- 
bre contenga  una  tossina  pirogena,  ed  è  certo  che  il  siero  stesso  nella 
defervescenza  della  febbre  non  ha  proprietà  immunizzante  né  pel  ma- 
Iato  stesso  (immunità  attiva),  né  per  altri  (immunità  passiva),  e  su 
questi  non  ha  nessuna  azione  curativa,  come  non  ha  azione  immu- 
nizzante il  siero  del  sangue  della  guarigione  spontanea  e  degli  individui 
immuni. 

Proseguono  le  esperienze  per  ricercare  se  gli  elementi  cellulari 
del  sangue  contengono  nelle  condizioni  suddette  qualche  principio  tos- 
sico, rispettivamente  immunizzante  o  curativo. 

2)  L'inoculazione  anche  abbondantemente  ripetuta  di  sangue  della 
malaria  bovina  non  preserva  Fuomo  dalla  sua  malaria,  come  non  Io 
preserva  il  siero  di  sangue  dei  bovini  guariti  della  loro  malaria. 

3)  Neppure  le  esperienze  di  siero-immunità ,  rispettivamente  di 
opoterapia,  con  succhi  di  organi  (cervello,  milza,  midollo  osseo,  ghian- 
dole linfatiche)  di  bovini  che  vivono  sanissimi  in  regioni  malariche, 
hanno  dato  finora  risultato  certamente  favorevole  per  l'uomo. 

4)  Il  siero  di  sangue  del  cavallo  prolungatamente  trattato  con  alte 
dosi  progressive  di  chinino  si  dimostra  inefficace  sia  come  preventivo, 
sia  come  curativo  della  malaria,  tanto  dell'uomo  quanto  dei  bovini. 

Altri  tentativi  di  immunità  sperimentale  farmacologica  sono  an- 
cora in  corso. 

L' immunità  contro  l' infezione  naturale  della  malaria  può  essere 
•congenita  o  consecutiva  alla  malattia  lungamente  sofferta. 

L' immunità  congenita  si  può  talvolta  mantenere  con  la  vita  di 
strapazzo,  con  alimentazione  scadente,  con  lavoro  eccessivo,  ed  è  in- 
dipendente dalla  facoltà  che  può  avere  la  pelle  di  esser  punta  dalle 
zanzare  e  dal  grado  di  reazione  che  può  seguire  a  queste  punture. 

LMmmunità  congenita  è  più  stabile  di  quella  consecutiva;  essa  può 
raramente  resistere  anche  alla  infezione  sperimentale ,  mediante  cioò 
inoculazioni  di  alte  dosi  di  sangue  contenente  molti  parassiti  malarici. 

Dopo  queste  ricerche  è  più  che  mai  urgente  che  il  meccanismo 
di  siffatta  immunità  venga  studiato  a  fondo  negli  animali  più  vicini 
all'uomo. 

Farlo  nei  bovini  è  troppo  costoso;  la  nostra  società  non  potrebbe 
dame  i  mezzi  che  agli  Autori  americani  suddetti  furono  largiti  a  pro- 
fusione. 

Per  fortuna  il  socio  Dionisi  ha  trovato  parassiti  perfettamente  ana- 
loghi a  quelli  della  malaria  umana  in  alcune  specie  di  pipistrelli;  ha  tro- 
vato cioè  un  parassita  pigmentato,  simile  ad  uno  di  quelli  delle  febbri 
primaverili  dell'  uomo,  e  un  parassita  senza  pigmento,  somigliante  a 
quello  delle  febbri  estivo-autunnali  dell'  uomo.  E  il  socio  Casagrandi, 
selle  sue  ricerche  sulla  malaria  degli  animali  delle  Paludi  Pontine,  ha 
rinvenuto  anche  forme  parassitarie  dentro  il  globulo  rosso  di  un  pic- 
colo mammifero  di  campagna. 

Per  terminare  l' elenco  delle  ricerche  dai  nostri  socii  compiute , 
debbo  aggiungere  che  il  socio  Dionisi  ha  studiato  nella  estate  e  nel- 
Tautunno  di  quest'anno  come  si  stabilisce  l' anemia  nelle  varie  infe- 
zioni malariche ,  e  quali  caratteri  speciali  essa  presenta  nei  varii  tipi 
febbrili ,  e  quali  alterazioni  quantitative  e  qualitative  del  sangue  si 
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hanno  nella  nefrite  da  malaria  e  nella  emoglobinuria;  mentre,  da  ud 
altro  canto,  il  socio  Santori  ha  preparato  una  carta  della  malaria  nella 
provincia  di  Roma,  in  base  alle  osservazioni  statistiche  e  metereolo- 
giche  deli*ultìmo  decennio. 

Tutti  i  lavori  che  ho  enumerato  vedranno  in  esteso  la  luce  neU 
TAnnuario  della  nostra  società. 

Ed  ora,  e  sempre  fervei  opu$  !  I  socii  nostri  continuano  i  loro  studia 
e  confìdano  nelPaiuto  che,  dal  risarcimento  delle  spesd  vive,  la  nostra 
società  voglia  e  possa  dar  loro. 

Frattanto  nelle  Indie,  Tlnghilterra,  per  lo  studio  della  malaria,  mette- 
a  disposizione  del  Ross  mezzi  cosi  abbondanti  da  permettergli  di  te- 
legraifare  da  Calcutta  a  Edimburgo  una  intiera  comunicazione  delle  sue 
belle  ricerche. 

La  Germania  allestisce,  per  iniziativa  della  società  coloniale,  una 

f grande  spedizione  scientifica  per  TAfrica,  con  alla  testa  il  Eoch,  che 
u  nella  estate  scorsa  ospite  nostro. 

Il  Belgio  ha  pronte  50000  lire  per  lo  studio  della  malaria  del  Congo. 

E  cosi  queste  nazioni  civili,  dopo  aver  debellato  la  malaria  a  casa 
loro ,  con  grandi  opere  di  bonifiche,  si  preparano  a  redimere  le  lora 
colonie. 

L'Italia  nostra ,  dove  la  malaria  mantiene  incolti  2  milioni  di  etr- 
tari,  e  ogni  anno  in  media  colpisce  2  milioni  dei  suoi  figli  più  utili 
e  ne  uccide  15  mila,  in  questa  nobile  gara  della  scienza  in  prò'  della 
immunità,  non  può,  non  deve  restare  indietro.  Essa  ha  compiuto  già 
per  lo  passato  il  dover  suo  :  Che  possa  compierlo  anche  per  P  avve- 
nire :  questo  è  il  voto  più  fervido  che  dal  profondo  dei  nostri  cuori 
eleviamo  neir  inaugurare  in  questo  tempio  della  scienza  la  prima  se- 
duta della  nostra  associazione  ». 


MALATTIE   NERVOSE 


IVETTER.  —  Meningite  cerebro-spinale  epidemica. 

Alla  Société  medicale  des  Hòpitaux ,  nella  seduta  del  13  maggio- 
1898,  TA.  attirò  Fattenzione  dei  colleghi  suU'esistenza  a  Parigi  in  quel- 
Tepoca  di  una  piccola  epidemia  di  meningite  cerebro-spinale.  Difatti,, 
dopo  il  marzo  ultimo,  ha  osservato,  air  Ospedale  Trousseau ,  5  casi 
mortali  di  questa  malattia  seguiti  da  autopsia,  senza  contare  3  casi 
di  meningite  tubercolare  nei  quali  lo  studio  batteriologico  ha  dimo- 
strato il  meningococco  associato  al  bacillo  di  Koch. 

La  maggior  parte  di  questi  casi  erano  isolati;  essi  sono  sorti  da 
vie  lontane  le  une  dalle  altre,  in  difTerenti  punti  di  Parigi  e  dei  sob- 
borghi. 

L*A.  si  assicurò  che  nella  famiglia  e  nelle  vicinanze  delle  case  a- 
bitate  dai  malati  non  vi  erano  stati  altri  casi  dell'affezione.  Parrebbe 
dunoue  un  po'  strano  Tuso  del  termine  epidemia,  ma  l'Autore  ricorda 
che  la  meningite  cerebro-spinale  si  comporta  abitualmente  in  questo- 
modo,  ed  il  suo  carattere  epidemico  ha  per  fatto  principale  la  coin* 
cidenza  di  più  casi  della  malattia  nella  stessa  località  e  nella  stessa 
regione. 

La  meningite  cerebro-spinale  è  molto  importante  a  scovarsi,  per» 


—  si- 
che il  suo  pronostico  è  meno  scuro  che  quello  della  meniDgite  tuber- 
colare, poiché  può  terminare  colla  guarigione;  disgraziatamente  i  sin- 
tomi e  l'andamento  della  malattia  non  forniscono  elementi  di  diagno- 
si ben  decisivi. 

Sarà  dunque  indicato,  in  caso  di  dubbio,  di  ricorrere  alla  puntura 
lombare  preconizzata  da  Quincke,  la  quale  permetterà  di  studiare 
le  qualità  del  liquido  accumulato  nel  canale  rachideo;  non  si  dimen- 
ticherà però  che  questa  puntura  talvolta  può  non  condurre  del  liquido. 
Inoltre,  il  liquido  nella  meningite  suppurata  non  è  sempre  vero  pus 
o  sierosità  purulenta;  esso  può  essere  trasparente  od  appena  torbido 
come  nella  meningite  tubercolare. 

In  quest'  ultima  affezione  il  liquido  contiene  sovente  bacilli  di 
Kock,  ma  vi  si  possono  pure  incontrare  dei  meningococchi,  e  questa 
è  una  causa  di  errore  che  non  bisogna  ignorare. 

Si  crede,  come  lo  disse  Medin  per  il  primo,  che  nella  meningite 
cerebro-spinale  i  microbi  patogeni  penetrino  abitualmente  nel  cranio 
seguendo  i  vasi  linfatici  delia  pituitaria  ed  attraversando  \  buchi  della 
lama  cribrata  dell'etmoide.  Le  fosse  nasali  sarebbero  dunque  la  porta 
di  entrata  ordinaria  del  contagio,  ma  questo  può  egualmente  penetrare 
nel  cranio  per  i  condotti  uditivi. 

In  8  dei  suoi  malati,  TA.  ha  ritrovato  nell*  essudato  meningeo  lo 
stesso  microbo;  esso  si  presentava  sotto  forma  di  piccoli  micrococchi 
arrotondati,  raggruppati  in  diplococchi  od  in  catenelle  di  3,  4  o  5  grani, 
qualche  volta  attorniati  da  una  capsula.  Questo  microbo,  che  è  pato- 
geno per  il  topo  ed  il  coniglio,  pare  essere  una  varietà  di  pneumo- 
cocco;  difatti,  colla  cultura,  l'Autore  potò  ottenere  un  diplococco  lan- 
ceolato, incapsulato,  identico  allo  pneumococco  più  tìpico. 

L'Autore  ritiene  ugualmente  che  il  diplococco  intracellulare,  che 
è  stato  incontrato  più  volte  in  caso  di  meningite  cerebro-spinale  epi- 
demica, è  identico  a  questo  microbo  e  costituisce  solamente  una  forma 
degenerata  dello  pneumococco  (1). 


(l)  BezanQon  e  Griffon,  applicando  al  meniogooocco  il  metodo  diagno- 
stico della  coltura  in  siero  di  coniglio  giovane ,  da  essi  preconizzato  per  lo 
pneumococco,  sono  riusciti  a  constatare  differenze  assai  spiccate  fra  questi 
due  microrganisod. 

Mentre  lo  pneumococco  vegeta  costantemente  in  codesto  terreno,  sotto 
forma  di  diplococchi  in  modo  uniforme  disseminati  sulle  lamelle  che  si  por^ 
tane  sotto  al  microscopio,  il  meningococco  vi  dà  catenelle  ed  ammassi,  ossia 
vi  è  spontaneamente  agglutinato. 

La  coltura  nel  siero  di  sangue  umano  rivela  il  medesimo  fenomeno  :  lo 
pneumococco  vi  si  sviluppa  come  in  un  mezzo  liquido  ordinario;  il  meningo- 
cocco vi  si  sviluppa  in  catenelle,  ancora,  ed  in  ammassi. 

Sol  meningococco  non  si  potrebbe  quindi  (  Soc.  med.  d*  Osp.  di  Parigi] 
ricercare  gli  effetti  della  proprietà  agglutinante  del  siero  di  malati  infettati 
dallo  pneumococco,  poiché  il  siero  umano  normale  produce  sul  meningococco 
razione  agglutinante,  non  determinata  sullo  pneumococco  altro  che  da  siero 
di  polmonitici,  o  di  individui  affetti  da  una  qualsiasi  altra  lesione  d*  origine 
pneumococcica. 

Congiunti  alla  facoltà  di  ottenere  colture  del  microbo  su  gelatina  alla 
temperatura  di  22^,  cosa  non  osservata  mai  nel  pneumococco,  codesti  carat- 
teri della  coltura  del  meningococco  nei  sieri  puri  permetterebbero,  secondo 
pensa  TA.,  di  distinguerlo  nettamente  dallo  pneumococco  comune. 
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Tutti  i  casi  di  meningite  cerebro-spinale  dell'Autore  sono  stati  os- 
servati in  soggetti  indenni  di  pneumonite. 

L'A.  crede  che  non  vi  sia  grande  interesse  ad  isolare  i  malati  af- 
fetti da  meningite  cerebro-spinale,  perchè  si  osserva  raramente  il  con- 
tagio diretto  della  malattia.  La  meningite  cerebro-spinale  epidemica  si 
trasmette  sopratutto  per  i  locali  e  per  gli  oggetti  che  hanno  servito 
agli  ammalati.  Il  microbo  patogeno  è  incluso  nelle  cavità  craniche  e 
rachidee;  si  comprende  quindi  che  esso  non  possa  propagarsi  facil- 
mente. 

{Gazz.  med.  di  Torino,  8  dicembre  1898). 

LEPIlf E.  —  Un  caso  di  corea  emiplegica  e  diabete  mellito 
in  seguito  al  rammollimento  del  corpo  striato. 

Si  tratta  di  una  paziente  di  46  anni,  che  20  giorni  prima  del  mo- 
mento dell'  osservazione ,  nella  notte  ,  era  stata  svegliata  coU'impres- 
sione  che  la  parte  sinistra  del  viso  fosse  stirata  e  che  le  estremità  della 
stessa  parte  si  muovessero  contro  sua  voglia.  Questo  accesso  durò  circa 
3  ore  ;  da  queir  epoca  le  estremità  di  sinistra  sono  sede  dì  movimenti 
involontari!,  a  cui  si  accompagna  rapidamente  un  senso  di  stanchezza. 
Al  braccio  ed  alla  gamba  sinistra  si  osservano  dei  movimenti  coreici 
discretamente  lenti  ed  estesi,  che  vengono  a  parossismi  e  poi  scom- 
paiono. Esiste  una  lieve  paresi  delle  estremità  sinistre  ;  alla  mano  de- 
stra il  dinamometro  segna  "25,  alla  sinistra  10. 

Nessuna  alterazione  della  sensibilità,  nessun  movimento  nel  cam- 
po del  facciale.  II  riflesso  patellare  manca  a  sinistra,  a  destra  è  inde- 
bolito. 

In  queste  condizioni  l'ammalata  è  licenziata  verso  la  metà  del  1893. 
Quattro  anni  dopo  ritorna  a  farsi  vedere  ;  è  debole,  dimagrata,  cachet- 
tica; da  tre  anni  ha  aumento  del  senso  di  sete  ,  da  due  anni  tosse  , 
sudori  notturni,  febbre  serale.  L'esame  oggettivo  dimostra  un  processo 
distruttivo  di  entrambi  gli  apici  ;  l'orina  che  nella  sua  prima  dimora 
all'ospedale  era  senza  zucchero,  ne  dimostra  ora  una  quantità  del  45  ^lo; 
r  orina  ascende  da  2  a  3  litri  al  giorno.  I  movimenti  coreici  sono  ces- 
sati e  non  si  manifestano  più  che  nei  movimenti  volontarii. 

L'ammalata  deperì  rapidamente;  la  glicosuria  diminuì  ;  dopo  3  mesi 
si  ebbe  la  morte. 

L'autopsia  dimostrò  nella  testa  del  nucleo  caudato  un  focolaio  ti- 
pico di  rammollimento  giallo.  La  lesione  si  estendeva  per  più  di  1  cm. 
fuori  della  sostanza  grigia,  verso  la  parte  posteriore  interna  del  ginoc- 
chio della  capsula  interna.  Del  resto,  tolto  l'ateroma  vasale,  non  esi- 
steva alcuna  alterazione  cerebrale  ;  il  pavimento  del  4®  ventricolo  era 
normale.  11  pancreas  era  piccolo  e  mostrava  una  lobulazione  ben  di- 
stinta. 

11  caso  è  interessante  perchè,  dal  punto  di  vista  dell'emicorea,  la 
lesione  aveva  sede  in  una  porzione  molto  più  anteriore  di  quello  che 
si  ammette  come  causa  più  frequente  di  questo  fenomeno,  e  per  Te- 
sito  raro  in  glicosuria  della  lesione  del  corpo  striato. 

{Rev.  de  méd.,  n.  10,  1897). 
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H OTTHAFFT  von  AL.  —  Un  caso  di  morbo  di  Basedow  artifi- 
ciale acnto  tirQO^eno.  Contributo  alla  funzione  della  tiroide 
ed  alla  etiologia  del  morbo  di  Basedow. 

L'À.  riferisce  le  opinioni  espresse  sul  tireoidismo. 

Alcune  poche  ed  alterate  preparazioni  della  tiroide  non  portano 
ad  alcun  tiroidismo;  per  Fuso  di  molte  si  ha  invece,  aumentando  la 
quantità,  Fazione  cumulativa  del  veleno.  Soggiacciono  al  tiroidismo  a 
preferenza  le  persone  di  gracile  complessione  e  di  labile  ricambio  ma- 
teriale, i  cardiopatici,  i  neuropatici  e  finalmente  gli  individui  che  al- 
bergano in  se  un  abbondante  ed  alterato  secreto  tiroideo.  In  questo 
modo  tutto  diventa  comprensibile.  L'azione  differente  dello  stesso  pre- 
parato in  diverse  persone,  la  differente  azione  di  due  preparati  uguali 
eulla  stessa  persona;  Fazione  diversa  di  diversi  preparati  tiroidei  su 
-di  una  persona  ed  anche  la  diversa  azione  dei  preparati  tiroidei  nel 
morbo  di  Basedow. 

Questo  tiroidismo  è  difTerente  da  quello  dipendente  dalFuso  di  pre- 
parati tiroidei  alterati,  od  in  putrefazione. 

Per  dimostrare  F  intimo  nesso  che  esiste  fra  tiroidismo  e  morbo 
di  Basedow,  FA.  riferisce  una  interessante  osservazione  personale. 

Si  tratta  di  un  signore  di  43  anni ,  il  quale,  a  scopo  di  dimagra- 
mento, prese  da  sé  un  gran  numero  di  tavolette  di  tiroidina  da  gr.  0,3 
runa,  e  cioè  circa  1000  in  cinque  settimane;  cominciando  con  3x3 
al  di  e  poscia  crescendo  rapidamente  a  3  X  10  al  di  e  3  X  15.  Cosi  in 
questo  tempo  il  suo  peso  scese  da  libbre  220  a  192.  Senonché  al  prin- 
cipio deUa  terza  settimana  comparvero  dei  disturbi,  che  poscia  si  ac- 
centuarono ed  indussero  il  paziente  ad  abbandonare  la  cura  e  ricor- 
rere ad  un  medico.  L'infermo,  infatti,  incominciò  ad  avvertire,  sull'i- 
nizio della  terza  settimana  ,  una  tosse  secca  e  raschiante  ;  poi  si  ac- 
corse che  il  proprio  solino  diveniva  troppo  stretto  e  che  il  suo  collo, 
quasi  improvvisamente  era  aumentato  di  cm.  3  di  circonferenza.  Inol- 
tre egli  notò  aumento  della  sete,  facile  dispnea  e  cardiopalmo  ,  pro- 
fondo abbattimento  e  senso  di  noia,  insonnia,  pulsazione  alle  arterie 
del  collo.  L'A.  fino  dal  primo  esame  rilevò  :  viso  arrossato,  pelle  umi- 
da«  esoftalmo,  tremore  simile  alFalcoolico  ,  circonferenza  del  collo  al 
suo  massimo  di  cm.  47  ,  tiroide  notevolmente  ingrossata;  pulsazioni 
delle  carotidi  e  delle  arterie  brachiali.  P.  120.  B.  24.  T.  37,8;  peso  lib- 
bre 192  ;  urto  della  punta  cardiaca  accentuato  e  diffuso  all'interno  della 
mammillare  al  5.^  spazio  intercostale;  sintoma  di  Stellwag  incostante: 
presente  quello  di  Gràfe  ;  tremore  della  lingua  ,  zucchero  nelF  urina 
(1  GjO) ,  poliuria.  Sospeso  Fuso  della  tiroidina  tutti  questi  fenomeni 
gradatamente  scomparvero  ;  alcuni  di  essi  (struma  ,  esoftalmo,  feno- 
meni oculari),  però  solo  dopo  più  di  ì\2  anno:  allora  l'ammalato  po- 
teva prendere  0,3  X  3  al  di  di  tiroidina  senza  disturbi. 

L'A.  diagnostica  questo  caso  come  morbo  di  Basedow  tireogeno, 
nel  senso  che  le  tavolette  di  tiroidina  determinarono  la  malattia  di  Ba- 
sedow descritta.  Egli  poi  si  vale  di  questa  osservazione  per  conferma- 
re la  teoria  che  pone  la  sede  del  morbo  di  Basedow  nella  gianduia  ti- 
roide ;  la  malattia  dipenderebbe  dunque  da  un  eccesso  di  secreto  ti- 
reoideo,  che  potrebbe  esser  anche  alterato,  circolante  nel  sangue. 

II  tireoidismo  poi  è  un  complesso  sintomatico,  che  può  esser  de- 
terminato :  1.^  da  preparati  glandulari  impuri;  2/  da  un  eccesso  di 
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tireoidina  ;  3.'  da  una  tireoidina  qualitativamente  alterata.  Le  due  ul- 
time cause  possono  combinarsi. 

{Cent.  f.  inn.  Med.  1898,  N.  15.). 

BBIXA  T.  —  Salla  mancanza  della  reazione  papillare 
eon  persistente  sensibilità  alla  luce. 

Ad  un  uomo  di  trent^anni  era  penetrato  in  una  baruffa  un  corpo 
estraneo  nella  cavità  orbitaria  di  sinistra.  Egli  quando  fu  preso ,  vo- 
mitò, aveva  52  polsi,  faceva  sangue  dal  naso  e  venne  in  questo  stato 
air  ospedale.  Ivi  fu  ritrovata  una  diminuzione  della  sensibilità  sulla 
guancia  sinistra  e  delPodorato  nel  lato  sinistro.  Le  pupille  erano  ugual- 
mente grandi,  la  sinistra  non  reagiva  direttamente,  né  consensualmen- 
te era  possibile  far  contrarre  la  destra,  partendo  dalla  sinistra. 

Le  lenti  cristalline  ed  i  corpi  vitrei  erano  integri.  La  se/isibilità 
alla  luce  avveniva  a  30  cm.  Il  corpo  estraneo  fu  allontanato,  dopo  di 
che  l'esoftalmo  regredì.  Nel  decorso  ulteriore  la  pupilla  sinistra  si  di- 
latò, essa  reagiva  torpidamente  o  per  nulla  ed  anche  la  destra  cominciò 
a  reagire  consensualmente.  Dopo  13  mesi  la  pupilla  sinisti*a  era  an- 
cora più  larga  della  destra,  essa  non  reagiva  direttamente,  bensì  (come 
la  destra)  in  modo  torpido,  consensualmente.  Durante  la  convergenza 
la  reazione  pupillare  esisteva  ben  distinta. 

L*A.  da  questo  decorso  argomenta  che  nel  nervo  ottico  decorrono 
separatamente  le  fibre  pupillari  da  quelle  visive,  e  che  entrambe  le 
specie  di  fibre  sono  di  divei*sa  forza  di  resistenza  verso  le  lesioni  ester- 
ne, di  guisa  che  le  fibre  pupillari  soggiacciono  più  facilmente  ai  danni,, 
che  le  fibre  visive. 

{Wim.  klin.  Wochenschr.  1897,  n.  36).  Castronuovo 

STEWART.  —  Un  sintoma  precoce  della  paralisi  agitante ,  la 
flessione  spasmodica  delle  dita  del  piede. 

Sopra  28  casi  della  malattia  di  Parkinson,  VA,  avrebbe  osservato 
5  volte  questo  fenomeno,  mostrantesi  nel  periodo  iniziale  deiraffezione 
e  tante  volte  avanti  la  comparsa  dei  sintomi  caratteristici  ;  altra  os- 
servazione gli  sarebbe  stata  comunicata  dal  dott.  Ormerod. 

11  sintoma  consiste  nella  produzione  istantanea,  specialmente  nel 
marciare,  di  un  crampo  alle  dita  del  piede  che  si  flettono  fortemente 
contro  la  pianta,  sicché  riesce  difficile  la  deambulazione.  Il  paziente 
deve  restare  immobile  e  solo  in  capo  ad  1-2  minuti  perviene  a  rila- 
sciare le  sue  dita  ed  a  restituire  la  forma  abituale  alla  pianta  del 
piede.  Ordinariamente  partecipano  a  questa  contrattura  in  flessione 
tutte  le  dita,  eccettuato  Talluce,  che  per  lo  più  resta  nella  iperesten* 
sìone  durante  lo  spasmo  delle  altre  dita;  qualche  volta  anch'esso  pu6 
essere  immobilizzato  allo  stato  di  flessione.  Non  di  rado  la  contrattura 
si  estende  ai  muscoli  tibiali  anteriori  ed  in  questi  casi  il  piede  è  flesso 
sulla  gamba. 

L*  A.  riferisce  la  storia  clinica  succinta  dei  6  casi ,  nei  quali  fu 
riscontrato  il  sintoma  suddetto.  Quattro  volte  su  sei  Io  spasmo  delle 
dita  si  è  mostrato  prima  degli  altri  sintomi  della  paralisi  agitante  e 
li  ha  preceduti  dì  uno  spazio  di  tempo  oscillante  da  2  mesi  a  3  anni. 
Desso  dunque  può  valere  per  la  diagnosi  precoce  di  questa  infermità. 

{Lancet,  12  novembre  1898). 
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PUQUENNOT.  —  La  paralisi  infantile  ad  inizio  doloroso. 

Si  sa  che  nei  bambini  la  poliomielite  anteriore  s'inizia  generalmente 
con  una  febbre  più  o  meno  intensa,  accompagnata  da  disturbi  dige- 
stivi e  che  dopo  uno  o  due  giorni  è  seguita  da  paralisi  delie  membra 
inferiori. 

Ma,  come  Io  dimostra  1*  A.  (che  ha  lavorato  sotto  la  direzione  di 
Au  gier,  professore  di  clinica  medica  pediatrica  a  Lilla),  non  è  sempre 
così ,  e  r  affezione  può  manifestarsi  air  inizio  con  fenomeni  dolorosi 
suscettibili  di  simulare  il  reumatismo  o  la  meningite,  e,  per  conse- 
guenza, di  deviare  un  medico  che  ignorasse  l'esistenza  di  questa  forma 
anormale  di  poliomielite  anteriore  delPinfanzia. 

I  dolori  dei  quali  si  tratta  sono  già  stati  segnalati  da  alcuni  cli- 
nici y  ma  la  maggior  parte  di  essi  vi  hanno  annessa  un'  importanza 
affatto  secondaria.  Ora  in  7  osservazioni  di  paralisi  infantile,  di  cui  4 
raccolte  nella  letteratura  medica  e  3  prese  dall'Autore  nella  Clinica  di 
A u gier,  questi  fenomeni  dolorosi  hanno  avuta  una  parte  rilevante. 
Essi  hanno  preceduto  di  parecchi  giorni  la  paralisi  e  sono  scomparsi 
a  misura  che  questa  si  avanzava.  Questi  dolori,  vivissimi,  spontanei 
e  che  si  esacerbavano  al  menomo  movimento  ed  alla  pressione,  erano 
particolarmente  accusati  nelle  membra  inferiori  e  risiedevano  piuttosto 
nelle  masse  muscolari  (polpaccio  e  coscia)  che  nelle  articolazioni.  Essi 
erano  accompagnati  da  contrazione  dolorosa  dei  muscoli  della  massa 
sacro-lombare  e  del  collo,  come  pure  da  febbre  e  vomiti.  Si  comprende 
che  in  presenza  di  questi  sintomi  si  possa,  finché  i  fenomeni  parali- 
tici non  sono  ancora  comparsi,  pensare  ad  un  reumatismo  articolare 
acuto ,  oppure  ad  una  meningite  cerebro-spinal*).  Per  evitare  questi 
errori  di  diagnostica,  bisogna  ricordare  che  nel  reumatismo  acuto  il 
dolore  è  quasi  sempre  mobile  ed  i  segni  oggettivi  (rossore ,  calore, 
tumefazione)  dal  lato  delle  articolazioni  mancano  raramente  ,  e  che 
nella  meningite  cerebro-spinale  esiste  lentezza  ed  irregolarità  del  polso 
con  strabismo,  disuguaglianza  delle  pupille,  trisma  e  stridore  dei  denti^ 
segni  tutti  che  non  furono  osservati  nei  casi  riferiti  dalPA. 

Secondo  l'A.  i  dolori  che  si  possono  osservare  all'inizio  della  pa^ 
ralisi  infantile,  sarebbero  probabilmente  dovuti  ad  un'estensione  della 
mielite  alle  zone  sensitive  del  midollo ,  oppure  ad  un  rapporto  del 
processo  morboso  colle  meningi.  Comunque,  questi  fenomeni  dolorosi 
pare  non  abbiano  alcun  significato  grave  dal  punto  di  vista  pronostico. 
Quanto  alla  loro  cura ,  i  mezzi  che  pare  riescano  meglio  sono  l' im- 
pacco ovattato ,  la  revulsione  lungo  la  colonna  vertebrale ,  i  bagni 
tiepidi,  e,  finalmente,  il  salofene  amministrato  alla  dose  di  gr.  0,25 
a  gr.  0,50,  ripetuta  due  o  tre  volte  al  giorno. 

{Sem.  Méd.  n.  41  1898). 

PICK.  —  Suiriperestesia  dello  stomaco. 

Sotto  il  nome  di  iperestesia  dello  stomaco,  indica  TA.  quello  stato 
della  mucosa  gastrica  in  cui  essa  reagisce  fortemente  agli  stimoli  chi- 
mici, meccanici,  termici,  senza  che  esista  lesione  anatomica  che  possa 
dar  spiegazione  di  questa  abnorme  sensibilità. 

Secondo  Riegei,  l' iperestesia  dello  stomaco  rappresenta  un  grado 
minore  e  la  gastralgia  un  grado  maggiore  dell'  anormale  irritazione 
dei  nervi  sensitivi  dello  stomaco. 
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La  caratteristica  di  questo  stato  è  che  il  paziente  non  avverte  nes- 
sun, disturbo  allorquando  lo  stomaco  è  vuoto. 

L*A.  crede  giusta  l'opinione  di  Bouveret,  secondo  la  quale  Tipe» 
restesia  dello  stomaco  sia  da  mettersi  allo  stesso  livello  delFiperestesia 
della  cute.  Essa  non  rappresenta  un  grado  minore  di  gastralgia  e  se 
ne  distingue  dappoiché  è  permanente,  mentre  la  gastralgia  è  uno  stato 
transitorio,  accessionale  di  irritazione  dei  nervi  delio  stomaco. 

I  sintomi  più  importanti  dell'iperestesia  gastrica  sono  in  generale 
i  seguenti:  dolore,  rutti,  pirosi,  vomito.  Il  dolore  è  caratterizzato  dalla 
circostanza  ch'esso  insorge  immediatamente  dopo  l'introduzione  d'ali- 
menti e  bevande:  in  generale  è  diffuso ,  può  però  esistere  sensibilità 
alla  pressione,  ma  i  punti  dolorosi  sono  mutabili  e  può  anche  asso- 
ciarsi, come  ha  fatto  notare  il  Bouveret,  iperestesia  della  cute  del- 
l' epigastrio.  Col  vomito  che  espelle  il  contenuto  gastrico  cessa  il 
dolore:  nello  stesso  modo  agisce  l'introduzione  di  sostanze  alcaline  in 
caso  di  pirosi  e  qualche  volta  la  faradizzazione  dello  stomaco.  Un  altro 
sintoma  che  si  osserva  nella  gran  maggioranza  dei  casi  è  la  pirosi 
sia  sotto  forma  di  sensazione  di  bruciore  limitata  solo  allo  stomaco, 
sia  sotto  forma  di  cardialgia  e  crampi  nello  stomaco  e  lungo  l'esofago. 

Mentre  nel  1.^  caso  si  tratta  evidentemente  dell'azione  diretta  del- 
l'acido sui  nervi  gastrici  morbosamente  eccitabili,  nel  2**  sembra  plau- 
sibile la  spiegazione  del  Talma.  Questi  osservò  nelle  sue  esperienze 
sugli  animali  che  l'acido  cloridrico,  in  una  diluizione  tale  da  avvici- 
narsi a  quello  contenuto  nel  succo  gastrico,  rinforza  il  movimento  pe- 
ristaltico dello  stomaco  e  crede  perciò  verosimile  che  uno  stomaco, 
già  intollerante  dell'acido  cloridrico,  debba  reagire  con  movimenti  più 
energici  che  non  uno  stomaco  sano:  di  qui  l'impressione  di  crampi.  • 
11  vomito  è  caratterizzajio  dal  fatto  che  con  esso  si  espellono  prima 
le  sostanze  liquide  che  le  solide  :  in  alcuni  casi  esso  succede  senza 
sforzi  e  indipendentemente  dalla  quantità  e  qualità  del  nutrimento 
preso;  in  altri  invece  precedono  vertigini  e  deliquii,  specie  nelle  gio- 
vanetto clorotiche  ed  anemiche.  La  composizione  delle  masse  vomi- 
tate è  variabile  :  il  chimismo  della  digestione  gastrica  è  per  lo  più 
immutato.  Un'altra  non  rara  caratteristica  di  questo  vomito  è  che  con 
esso  vengono  espulse  alcune  sostanze  ed  altre  no  (vomito  elettivo  di 
Stiller). 

La  diagnosi  di  quest'  affezione  si  poggia  principalmente  sull'  im- 
piego delia  pompa  gastrica  :  il  succo  gastrico  estratto  con  questa  ha 
composizione  normale.  Di  non  minor  valore  è  la  circostanza  che  tanto 
le  sostanze  liquide  quanto  le  solide  determinano  i  medesimi  disturbi: 
è  da  notare  anche  il  fatto  che  le  emozioni  hanno  una  marcata  influ- 
enza sul  complesso  sintomatico. 

Alcuni  casi  possono  essere  scambiati  con  quelli  di  ulcera  gastrica 
[pseudo-ulcus  ventriculi).  L'A.  crede  che  i  sintomi  differenziali  tra  le  due 
malattie  siano  i  seguenti:  1.^  i  liquidi  e  i  solidi  agiscono  nell'ipere- 
stesia gastrica  in  egual  modo,  mentre  nell'ulcera  i  liquidi  producono 
minor  dolore  ;  2.^  tra  i  singoli  accessi  dell'  iperestesia ,  che  possono 
essere  di  varia  durata,  si  danno  periodi  di  completo  benessere,  nei 
quali  sono  tollerati  cibi  ancbe  difficilmente  digeribili;  3.®  i  punti  do- 
lorosi non  si  trovano  a  sinistra  in  vicinanza  dei  processi  spinosi  delle 
ultime  vertebre  dorsali  e  prime  lombari,  ma  più  in  alto  sulla  colonna 
vertebrale  stessa,  tra  le  scapole,  a  destra  o  a  sinistra  dei  processi  spi- 
nosi; 4.^  il  dolore  dell'iperestesia  migliora  coll'uso  della  faradizzazione 
^'  dello  stomaco,  mentre  quello  dell'  ulcera  peggiora;  5.^  infine  le  con- 
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dizioni  generali  sono  poco  alterate  e  lo  stato  delle  forze  è  relativa- 
mente buono,  il  che  è  in  completa  antìtesi  coi  gravi  sintomi  subbiet- 
tivi  di  questo  pseudo-ulcus. 

Relativamente  alla  terapia  dell'iperestesia  dello  stomaco  sono  da^ 
tener  presenti  quei  procedimenti  che  hanno  una  parte  nel  trattamento 
delle  nevrosi  in  generale.  Si  sono  adoperati  con  successo  le  pratiche 
idroterapiche  (mezzi  bagni,  stroftnazioni,  docce  scozzesi). 

Grande  attenzione  merita  V  alimentazione  del  paziente  :  il  soste- 
nerne le  forze  implica  già  un  miglioramento  dei  sintomi.  Dove  i  li- 
quidi suscitano  il  dolore,  si  diano  in  piccola  quantità  durante  i  pasti 
e  si  proibiscano  a  digiuno:  sia  Falimentazione  mista  e  qui  la  vera  guida 
sarà  il  gusto  dell'ammalato.  Neirintolleranza  degli  stimoli  chimici  si 
faccia  grande  attenzione  a  proscrivere  quelli  che  anche  lontanamente^ 
non  sono  tollerati.  Anche  la  faradizzazione  dello  stomaco  esercita  una 
benefica  influenza.  Pick  si  serve  a  questo  scopo  di  un  elettrodo  larga 
applicato  sullo  stomaco  e  Taltro  su  d'un  fianco,  facendo  passare  una 
corrente  faradica  ascendente  per  la  durata  di  alcuni  minuti.  Una  gran 

Scarte  nella  cura  dell'  iperestesia  gastrica  ha  la  suggestione.  Molti  in- 
èrmi temono  di  mangiare  e  con  ansia  indicibile  procedono  alla  scelta 
dei  cibi  :  con  ciò  il  loro  male  non  solo  si  aumenta ,  ma  ancora  peg- 
giora a  causa  dello  scadimento  della  nutrizione.  11  medico  può  moral- 
mente far  molto  pel  miglioramento  dei  pazienti.  Nei  casi  in  cui  il  vo* 
mito  è  frequente  e  forte,  Liebermeister  suggestiona  l'ammalato  in  modo 
da  fargli  credere  che  l' intolleranza  dello  stomaco  può  solo  guarire 
coirastinenza  assoluta,  e  perciò  lo  fa  stare  a  digiuno  per  24  ore  e  poi 
gli  dà  ogni  due  ore  dei  cucchiai  di  zuppa.  Se  questa  è  ben  tollerata, 
se  ne  aumentano  le  singole  porzioni,  altrimenti  si  prescrive  un  altro* 
digiuno  di  24  ore.  Mediante  piccoli  clisteri  d'infuso  tiepido  di  camo- 
milla si  provvede  all'introduzione  di  liquido  nell'organismo. 

Il  trattamento  medicamentoso  ha  un'  importanza  molto  subordi* 
nata.  I  più  attivi  medicinali  sembrano  la  cocaina  e  il  mentolo  a  pic- 
cole dosi.  Nell'iperestesia  gastrica  da  acidi  l'impiego  degli  alcalini  ha 
solo  un  valore  sintomatico.  Contro  la  pirosi  Boas  raccomanda  in  prima 
linea  la  magnesia  usta. 

{Ther.  d.  Gegenwart,  XI,  1898). 

HATEM.  —  Aerofagia. 

Dopo  di  aver  riportate  due  osservazioni  molto  curiose  di  questa 
fenomeno,  TA.  ne  fa  uno  studio  completo  e  conclude  che  coloro  che 
inghiottono  aria  sono  numerosi,  ma  che  però  l'aerpfagia  non  porta  in 
tutti  gli  individui  le  stesse  conseguenze. 

Quando  la  deglutizione  di  aria  è  moderata,  essa  non  provoca  al- 
cun disturbo  morboso  ;  quando  invece  essa  è  notevole  ,  se  il  cardias 
è  debole  ed  il  piloro  resìstente,  l'addome  non  si  distende  punto  e  si 
hanno  numerose  eruttazioni;  se  per  contro  il  cardias  è  conU-atto,  si 
manifesta  meteorismo  addominale,  e,  mentre  come  nel  caso  precedente 
esistono  crisi  di  eruttazioni,  in  quest'ultimo  caso  le  crisi  mancano  e 
le  eruttazioni  fanno  difetto  o  sono  poco  numerose. 

Le  cause  dell'aerofagia  sono  complesse.  Tutti  coloro  che  inghiot- 
tono aria,  qualunque  sia  la  forma  della  loro  malattia,  sono  nevropa- 
tici  :  tutti  presentano  fenomeni  spasmodici,  che  indicano  la  natura  della 
loro  affezione. 

Non  sono  però  tutti  isterici  :  i  casi  di  spasmi  isterici  con  deglu- 
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tizione  d'aria  sono  assai  rari;  mentre  per  contro  sono  numerosi  gli 
individui  che  soffrono  di  eruttazioni  e  di  timpanismo. 

Questi  fenomeni  si  mostrano  nelle  gastropatie  di  antica  data;  ai- 
cune  volte  si  tratta  di  individui  clie  non  sono  nò  isterici ,  ne  neura- 
stenici  ,  ma  che  presentano  disturbi  nervosi  esclusivamente  o  quasi 
«esclusivamente  stomacali  e  peristomacali. 

1  disturbi  nervosi  sembrano  essere  di  origine  riflessa  e  dipendenti 
da  una  gastrite  cronica  ,  assai  sovente  complicata  a  gastrite  medica- 
mentosa. È  probabile  che  coloro  che  inghiottono  aria  sieno  predispo- 
sti alle  affezioni  nervose. 

Queste  diverse  forme  di  affezione  gastrica  sono  sovente  molto  ri- 
belli ad  ogni  cura.  Gli  spasmi  legati  ad  isteria  possono  scomparire 
spontaneamente  od  in  seguito  a  cure  le  più  svariate  ;  talora  resistono 
a  qualsiasi  trattamento  terapeutico.  Quelli  invece  che  si  sviluppano 
nei  neurastenici  esigono  un  trattamento  complesso,  sempre  di  lunga 
durata. 

L*  À.  cita  il  caso  di  un  giovane  affetto  da  eruttazioni  non  isteri- 
che, ma.  neurasteniche,  la  cui  affezione  resistette  ad  una  cura  conti- 
nuata per  cinque  anni  ;  e  nonostante  ciò  l'infermo  accennava  a  dive- 
nire sempre  più  neurastenico  ed  ipocondriaco. 

La  forma  timpanitica  può  migliorarsi  con  una  cura  gastrica,  però 
essa  è  egualmente  ribelle  ad  ogni  cura.  La  meno  grave  è  la  forma 
timpanitica  pura  senza  eruttazioni. 

Oli  ammalati  vengono  soltanto  considerati  come  ventripotenti  : 
quando  essi  sono  un  poco  asmatici,  si  attribuisce  il  loro  inceppo  re- 
spiratorio alla  loro  pretesa  obesità. 

Quando  i  disturbi  cardiaci  sono  accentuati,  essi  vengono  presi  di 
sovente  per  cardiaci  puri  e  curati  di  conseguenza,  non  senza  loro  gra- 
ve danno. 

Fra  i  nervini  sono  da  usare,  nello  stesso  tempo  che  la  cura  gastrica, 
i  bromuri,  che  lino  ad  ora  si  sono  mostrati  molto  efficaci.  Essi  deb- 
bono venire  somministrati  per  la  via  rettale. 

{Joum,  des  Prat.  34.  1898). 

BERBEZ.  —  L*anuria  novrastenica. 

Per  anuria  nevrastenica  TA.  intende  solamente  quella  dovuta  a 
mancata  secrezione  renale  e  non  tutte  le  altre  forme  determinate  da 
ritenzione  dei  liquido  urinario,  analogamente  alle  anurie  da  mancata 
secrezione  descritte  da  Charcot,  Fere  e  da  altri  nelFisterisrao. 

L*età  nella  quale  si  osserva  più  frequentemente  è  quella  della  ne- 
vrastenia in  generale,  cioè  Tetà  media  della  vita:  i  casi  studiati  si  ri- 
feriscono sempre  ad  indivìdui  di  sesso  mascolino  esercitanti  profes- 
sioni libere  (medici,  ingegneri,  ecc.),  fatti  tutti  che  richiamano  l'at- 
tenzione sulla  possibile  influenza  dell'eccessivo  lavoro  psichico. 

Le  malattie  pregresse  non  avrebbero  grande  importanza:  però  nei 
«asi  riportati  dall'A.  in  uno  si  era  avuto  paresi  vescicale  e  spermator- 
rea,  in  altro  ritenzione  d'urina  nei  corso  di  una  dotienterite  ,  in  un 
terzo  spermatorrea,  spasmo  uretrale  e  disuria. 

Le  storie  cliniche  riportate  mostrano  trattarsi  di  nevrastenici  pre- 
sentanti i  sintomi  più  comuni  di  tale  affezione  :  cefalea  ,  depressione 
intellettuale  e  fìsica,  dispepsia,  stitichezza,  insonnia,  emotività,  lieve 
ipocondria. 

In  nessuno  vi  era  di  mezzo  la  sifilide,  Talcoolismo  o  speciali  in- 


\ 

^ 


—  39  — 

fezioni  tali  da  rendere  discutibile  il  diagnostico  :  solo  colla  nevraste- 
nia in  atto  si  potevano  spiegare  i  fatti  renali. 

Le  cause  occasionali  furono  diverse  ;  in  uno  dei  malati  V  anuria 
fu  consecutiva  a  una  forte  preoccupazione  morale,  in  un  altro  gli  ec- 
•cessi  di  coito  portarono  Tanuria,  in  altro  comparve  dopo  una  contra- 
rietà, neirultimo  dopo  una  lunga  marcia. 

li^anurìa  nevrastenica,  come  sopra  fu  accennato,  consiste  esclusi- 
vamente nella  cessazione  assoluta  o  quasi  della  secrezione  urinaria  ; 
l'ammalato  non  orina  ;  fatta  una  prova  infruttuosa  col  cateterismo,  si 
trova  la  vescica  vuota. 

Questa  anuria  è  spesso  accompagnata  da  uno  stato  di  angoscia  che 
compare  ad  un  tratto,  e  che  è  più  accentuato  di  quello  che  si  osserva 
nella  pseudo-anuria  da  ritenzione. 

Il  malato  fa  degli  sforzi  per  urinare,  cambia  posizione,  si  leva  dal 
letto,  si  agita,  la  pelle  si  copre  di  sudore  freddo  :  tutto  insomma  di- 
mostra il  fondo  nervoso  sul  quale  il  sintoma  si  produce. 

In  qualche  caso  si  hanno  dolori  vivi  irradiantisi  ai  testicoli  e  al 
perineo. 

In  altri  casi  il  quadro  è  meno  imponente  ,  il  malato  non  urina 
senza  però  preoccuparsene  troppo. 

La  durata  delF  anuria  è  variabile  ,  cioè  dalla  sera  alla  mattina  , 
36,  56  ore  e  più.  Qualche  volta  Purina  ritorna  a  goccia  a  goccia,  più 
spesso  però  si  ha  remissione  in  pochi  minuti  di  una  grande  quantità. 

Le  urine  emesse  sono  frequentemente  ricche  di  urea,  molto  co- 
lorate, qualche  volta  contengono  traccie  di  albumina,  in  qualche  caso 
miste  a  sperma. 

L'A.  fa  notare  Tinfluenza  che  esercita  sulla  cessazione  dell'anuria 
la  dichiarazione  netta  e  franca  fatta  dal  medico  al  malato  che  non  si 
tratta  di  ritenzione  di  urina. 

Il  diagnostico  di  tali  forme  non  è  di  troppo  difficile;  dinanzi  a 
tali  malati  il  primo  pensiero  è  quello  di  una  ritenzione  di  urina  pura 
<e  semplice  ,  sebbene  i  dati  anamnestici  non  lascino  supporre  né  re- 
stringimenti uretrali,  né  ipertrofia  prostatica,  né  calcoli  capaci  di  por- 
tare un'idronefrosi. 

Il  cateterismo  riesce  infruttuoso.  Si  può  allora  pensare  a  una  ri- 
tenzione di  urina  intra-renale,  ma  tale  ipotesi  sarà  presto  abbandonata, 
quando  all'esame  della  regione  renale  non  si  trovi  un  aumento  di  vo- 
lume dell'organo,  né  si  abbiano  dolori  o  altri  fenomeni  da  ascriversi 
al  rene. 

Il  diagnostico  di  anuria  per  arresto  di  secrezione  renale  in  tali 
casi  s'impone,  e  la  diap:nosi  si  conferma  sicuramente  quando,  dall'e- 
same del  malato,  risultino  i  sintomi  di  quella  nevrosi  proteiforme  che 
si  chiama  nevrastenia. 

La  possibilità  di  un  errore  con  l'isteria  è  quasi  impossibile,  per- 
chè ì  dati  differenziali  tra  le  due  forme  sono  oggi  troppo  precisi,  si- 
curi e  indiscutibili. 

(Gaz,  de  Méd.  et  de  chir.,  n.  43,  1898). 
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CECCHEBELLI  A.— Tre  casi  di  stenosi  pilorloa. 

)alle  storie  dei  3  ammalati,  che  l'À.  presenta,  risulta  molto  chia- 
diiigQOsi  di  stenoGi  pilorica.  Nel  primo,  essa  è  dovuta  ad  un  sem- 
processo  di  pilorite  e  peripilorìte;  nel  secondo  ad  un   adenocar- 

na;  nel  terzo  si  tratta  di  ud  processo  di  cicntrica  per  ulceri  ro- 

j'A.  riassume  io  modo   sintetico  ciò  cbe  riguarda  la  chirurgia 

stomaco ,  e  perchè  è  una  chirurgia  nuova ,  nel  suo  periodo  di 
i  evoluzione ,  e  perchè  tiene  fare  alcune  professioni  di  fede  per 
iftcare  alcuni  cambiamenti  di  idee  e  di  tecnica  su  tale  argomeno. 
)iamo  un  largo  sunto  della  lezione  fatta  dal  prof,  di  Clinica  chi- 
ica  a  Parma,  perchè  l'argomento  riguarda  ugualmente  medici  e 
irgt. 

j'operazione  classica  è  la  resezione  del  piloro  e  dello  stomaco  ,  pro- 
i  per  primo  dal  Btllroth,  e  da  esso  poi  in  seguito  modificata  col- 
iunta  della  gastro-enterostomia.  11  Billroth,  avendo   una  volta  do- 

fare  una  reseiione ,  non  potè  più  suturare  i  monconi  per  l'ab- 
anza  di  tessuto  esportato.  Da  ciò  si  trovò  nella  necessità  di  pra- 
)  anche  la  gastro-enterostomia ,  suturando  separatamente  i  due 
ioni  ed  innestando  l'ansa  del  digiuno  allo  stomaco.  Quest'opera- 
',  ch'egli  così  per  la  prima  volta  praticò  per  necessità,  si  vorrebbe 

accettata  per  metodo  di  elezione,  perchè  essa  dà  agio  di  aspor- 
ampiamente  anche  tutte  le  parti  circostanti  infiltrate,  senza  preoc- 
rsi  dei  due  monconi,  che  resterebbero  troppo  distanti  e  si  evita 
irameato  troppo  forte  delle  parti. 

>e  la  resezione  con  la  gastro-enterostomia  dev'essere  processo  di 
jne,  si  deve  però  far  precedere  quest'ultima  alla  prima  e  ciò  per 
■  fare,  se  occorre,  l'operazione  in  due  tempi  a  seconda  delle  con- 
ni del  paziente. 

ja  chirurgia  dello  stomaco,  che  in  questi  ultimi  tempi  è  andata 
ire  più  sviluppandosi,  ha  fatto  si  che  la  gastro-enUrostomia,  usata 
rima  solo  come  operazione  palliativa  del  carcinoma  dello  stomaco, 
lamata  per  questo  operazione  incresciosa,  ributtante,  é  oggi  1' o- 
;Ìone  radicale  per  eccellenza  nella  cura  dei  restringimenti  benigni 
«loro. 

ja  divulsione  del  piloro,  proposta  dal  Loreta ,  se  fu  un  passo  gì— 
!8Co  nella  chirurgia  del  ventricolo,  oggi  è  completamente  abban- 
ta.  perchè  nelle  stenosi  pìloriche  si  ha  o  un  processo  di  pilorite 
•ipilorite,  o  un  processo  di  cicatrice  consecutivo  ad  ulceri  per  lo 
nultiple,  sopra  le  quali  con  grande  facilità ,  come  dimostra  1'  a^ 
nia  patologica,  si  sviluppa  il  carcinoma;  cosi  si  avevano  tessuti 
facilmente   cedevano   lacerandosi  e  dando  luogo  a  peritonite  aet- 

Al  Loreta  stesso  e  ad  altri  Chirurghi  in  simili  casi  avvenne  la 
azione. 

j'u  il  Mikuliez  che  pel  primo  propose  la  piloroplasiica,  operazione 
ile  e  brillante  :  faceva  una  incisione  trasversale  a  tutto  spessore 
lìloro  e  dello  stomaco  per  una  lunghezza  di  10  cm.  circa  e  sutu- 

verticalmeote ,  venendo  cosi  a  scorciare  e  ad  allargare  il  lume- 
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del  piloro.  Questa  operazione  non  aveva  con  sé  elemeati  sufficienti 
per  potere  contrapporsi  ad  altre  operazioni  più  proficue ,  sia  per  le 
alterazioni  dei  tessuti  sui  quali  si  operava ,  sia  per  il  ristagno  degli 
alimenti  nello  sfondo  dello  stomaco  dilatato,  che  anche  in  seguito  al- 
r  operazione  non  poteva  vuotarsi ,  e  sia  ancora  per  V  ipertrofia  della 
muscolare  «  a  cui  seguono  alterazioni  della  mucosa  e  delle  glandole 
peptiche  e  consecutivo  spasmo  del  piloro. 

È  preferibile  però  la  gastro-enterostomia ,  che  si  fa  nel  punto  più 
declive  del  ventricolo  dilatato,  condizione  questa  necessaria  per  facili- 
tare il  vuotamente. 

Nei  primi  giorni  dopo  la  gastro-enterostomia  può  impressionare  la 
continuazione  del  vomito  diventato  biliare,  dovuto  al  risalire  della  bile 
per  Tansa  innestata  al  ventricolo,  vomito  a  cui  si  rimedia  solo  colla 
lavanda  gastrica.  Il  chirurgo  spesso  in  questi  casi  può  restare  per- 
plesso suiresecuzione  da  lui  data  all'atto  operativo  o  sulla  indicazione 
o  meno  di  esso. 

Può  inoltre  avvenire  che  con  questa  operazione  si  venga  ad  esclu- 
dere la  funzione  dello  stomaco ,  perchè  gli  alimenti  ingeriti  possono 
subito  proseguire  per  la  nuova  via  loro  fatta  senza  subire  la  digestione 
gastrica ,  cosa  questa  che  danneggerebbe  relativamente  la  nutrizione 
del  paziente. 

Per  ovviare  al  reflusso  della  bile  si  idearono  numerosi  metodi  o- 
perativi ,  sia  inserendo  V  ansa  del  digiuno  alla  faccia  anteriore  ,  sia 
inserendola  alla  parete  posteriore  dello  stomaco.  La  gastro-enterostomia 
anteriore  si  deve  al  Woelfler,  allievo  del  Billroth;  esso  prendeva  Tansa 
del  digiuno  più  vicina  al  duodeno.  Per  rintracciarla  basta  ricercare  la 
porzione  di  tenue  che  rimane  fissa  alla  colonna  vertebrale  mercè  il 
legamento  del  Treitz,  e  facendolo  scorrere  da  sinistra  verso  destra  per 
30  o  40  cm.,  si  è  sicuri  di  Qssere  altrettanti  centimetri  circa  lontani 
dal  duodeno  stesso. 

Quest'ansa  la  inseriva  alla  parete  anteriore  dello  stomaco.  Macon 
questo  processo  si  aveva  che  V  ansa  stirata  esercitava  compressione 
sul  colon,  formava  un  angolo  un  po'  accentuato,  e  con  questo  si  fa- 
voriva il  rigurgito  della  b^le.  Il  Billroth  diede  il  precetto  di  stirare  e 
stendere  bene  quest'ansa  iti  modo  da  evitare  la  formazione  di  angoli 
e  con  essi  il  rigurgito,  dando  perciò  alla  sutura  una  direzione  d'alto 
in  basso  e  da  sinistra  a  destra. 

Questo  metodo  fu  specialmente  utilizzato  da  Doyen,  che  vi  aggiunse 
anche  1'  apertura  di  un  occhiello  nel  mesocolon ,  cacciando  per  esso 
Tomento  nella  retrocavità  degli  epìploon.  Ma  pure  con  questi  metodi 
non  si  evitava  il  rigurgito  e  si  difficoltava  il  passaggio  degli  alimenti. 

A  ciò  tentò  di  porre  un  rimedio  l'Hacker  colla  sua  gastro-entero- 
stomia posteriore:  praticava  un  occhiello  sul  mesocolon,  vi  faceva  pas- 
sare l'ansa  intestinale  suturandola  alla  parete  posteriore  del  ventricolo, 
ma  ancora  non  si  evitava  il  reflusso  biliare.  Ed  eccoci  ora  al  processo 
modernissimo  di  cui  il  Tricomi  è  grandemente  entusiasta,  mentre  il 
ly  Àntona,  il  Nigrisoli  ed  il  Carle  sono  ad  esso  decisamente  contrarli. 
Questo  metodo  porta  il  nome  del  Roux  o  ad  Y:  si  prende  1'  ansa  del 
tenue,  si  taglia  a  tutto  spessore  il  moncone  inferiore,  si  innesta  alla 
parete  dello  stomaco,  ed  il  moncone  superiore  si  inserisce  in  un  punto 
dell'ansa  precedente.  È  un'operazione  questa  che  il  Tricomi  dice  facile, 
mentre  il  Nigrisoli  ed  il  Carle  la  dicono  difficile  ,  per  il  fatto  che  si 
deve  operare  profondamente  :  operazione  complicata  e  quindi  più  fa- 
cili i  versamenti  della  cavità. 
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L'apertura  fatta  tra  stomaco  ed  intestino  è  abbastanza  ampia  ?  Bi- 
mane cosi  come  la  produce  il  chirurgo  ?  No ,  essa  si  restringe  ed  il 
restringimento  ò  più  accentuato  nel  processo  moderno  :  pel  Gne  di 
ottenere  un'apertura  di  3  o  4  cm.,  ne  deve  essere  praticata  una  di  6 
o  7.  Cosicché  quelli  che  adoperano  il  bottone  di  Murphy  ne  applicano 
anche  due,  oppure  quello  fatto  a  losanga. 

Per  i  restringimenti  detti  benigni  si  ha  dapprima  ipercloridria,  ma 
studiando  il  paziente  un  certo  tempo  dopo  T operazione,  si  vede  che 
le  funzioni  gastriche  sono  diventate  normali.  Io,  mentre  per  un  certo 
tempo  feci  il  processo  di  Doyen ,  adesso  do  la  preferenza  al  processo 
di  Hacker. 

Per  evitare  la  sutura  ed  abbreviare  quindi  Tatto  operativo,  alcuni 
usano  il  bottone  di  Murphy ,  ma  esso  può  presentare  gravi  inconve- 
nienti: invece  di  venire  espulso  per  le  vie  naturali  può  entrare  nello 
stomaco  o  nell*  ansa  afferente ,  o  fermarsi  neir  intestino  come  corpo 
estraneo;  altre  volte  può  produrre  un  processo  di  necrosi  non  limitata 
alla  parte  da  esso  compressa,  ma  estesa  e  quindi  dar  luogo  ad  esito 
letale.  Io  penso  come  Nigrisoli  ,  che  dice  di  applicare  il  bottone  di 
Murphy  solo  nei  casi  di 'necessità  assoluta,  quando,  cioè,  non  si  può 
prolungare  Tatto  operativo  colTesecuzione  di  una  sutura. 

In  quanto  alle  conseguenze  della  gastro-enterostomia  noi  vediamo 
che  nei  processi  infiammatori  del  piloro  si  viene  a  togliere  Tirritazio- 
ne  mantenuta  dal  continuo  passa'ggìo  degli  alimenti  e  per  questo  stato 
di  riposo  si  viene  a  rendere  probabile  la  guarigione.  Nei  restringimenti 
dovuti  ad  ulcera  gastrica,  oltre  al  miglioramento  prodotto  dal  riposo, 
evita  anche  il  pericolo  di  emorragie  e  perforazione.  Nei  restringimenti 
da  epitelioma  è  palliativa,  di  effetto  morale  per  Tammalato,  perchè  evita 
i  vomiti,  dà  la  possibilità  di  nutrirsi  e,  togliendo  Tirritazione  sul  neo- 
plasma, ne  evita  o  meglio  allontana  Taccrescimento  e  Tulcerazione. 

Veniamo  ora  a  parlare  particolarmente  delle  varie  forme  di  ste- 
nosi. Le  possiamo  dividere  in  due  principali  gruppi:  stenosi  benigne 
e  stenosi  maligne.  Notiamo  però  che  tra  queste  ultime  ve  ne  sono  di 
quelle  che  non  lo  sono  direttamente  pel  piloro,  perchè  su  di  esso  non 
esercitano  che  un'  azione  meccanica  di  cqmpressione,  come  ad  esem- 
pio i  tumori  del  fegato,  del  pancreas,  delle  glandole  addominali.  Un 
altro  caso  frequentissimo  ,  molto  studiato  al  giorno  d' oggi  è  quello 
della  presenza  dei  calcoli  biliari,  i  quali  possono  simulare  al  chirur- 
go,  sia  per  la  sede  sia  per  la  durezza,  un  vero  carcinoma;  a  ciò  si 
aggiunge  anche  la  tinta  subitterica  che  può  far  credere  a  cachessia 
cancerigna. 

I  restringimenti  causati  da  pilorite  e  peripilorite  non  danno  tal- 
volta una  vera  e  propria  stenosi  ,  ma  agiscono  per  briglie  ,  per  ade- 
renze che  possono  tanto  comprimere  quanto  produrre  delle  posizioni 
anormali  con  incurvazioni  che  impediscono  il  libero  deflusso  degli  ele- 
menti. In  questi  casi  scopo  delTatto  operativo  è  distruggere  le  briglie: 
ed  è  appunto  cosi  che  talvolta  le  laparotomie  esplorative  sono  seguite 
da  guarigione,  perchè  le  manipolazioni  del  chirurgo  vengono  a  distrug- 
gerle, togliendo  cosi  le  cause  di  stenosi. 

In  quanto  poi  alle  stenosi  prodotte  da  iperplasia  degli  elementi 
del  piloro  abbiamo  le  forme  adenoidee  che,  come  già  sappiamo,  pos- 
sono essere  punto  di  partenza  alla  formazione  di  un  carcinoma,  neo- 
formazioni entrambe  di  natura  epiteliale.  In  questi  casi  si  interviene 
colla  resezione  o  colla  cura  palliativa  della  gastro-enterostomfa. 

Nelle  forme  dovute  a  retrazione  cicatriziale  in  seguito  a  ulceri 
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jrotonde  ,  che  sappiamo  essera  quasi  sempre  multiple ,  si  ìntervieoe 
colla  resezione  del  piloro,  che  anch^  essa  però  talvolta  può  essere  in- 
sufficiente.  Così  accadde  aucbe  a  me:  operai  un  individuo  che  presen- 
tava ulceri,  feci  la  piloroplastica  e  dopo  un  anno  ebbe  una  recidiva. 
Ricoverato  nella  clinica  medica ,  fu  consigliato  dal  prof.  Riva  a  rin« 
Dovare  l'intervento  chirurgico:  feci  la  resezione  del  piloro,  ma  Tia- 
'dividuo  dopo  poco  venne  a  morte  ed  alla  necroscopia  fu  riscontrata 
la  presenza  di  altre  ulceri  al  duodeno. 

Pel  chirurgo  è  una  vera  compiacenza  quando  è  un  clinico  medico 
che  consiglia  e  spinge  il  paziente  all'atto  operativo,  perché  cosi  si 
possono  operare  individui  ancora  in  buone  condizioni,  e  non  già  ema« 
«iati,  come  sono  nei  periodi  avanzati.  É  cosi  nel  caso  d'intervento  per 
emorragia.  Infatti  si  hanno  esempii  d' intervento  anche  in  caso  di  e- 
xnorragia  consecutiva  ad  ulcera  gastrica.  Dieulafoy  presentò  alFAcca- 
demia  di  Parigi  un  individuo  che ,  in  stato  gravissimo  per  ripetute 
ematemesi,  fece  operare,  dietro  ripetute  insistenze,  dal  Cazin,  aiuto 
del  Duplay,  il  quale  trovò  piccole  ulcerazioni  nelle  ripiegature  della 
mucosa;  da  una  di  esse  si  aveva  l'emorragia,  il  vaso  venne  legato  a 
rindivi'duo  guari.  Tutte  le  volte  che  si  hanno  ulceri  si  deve  interve- 
nire ?  Tricomi  in  base  alla  statistica  di  Debove  dice  che  il  70  ^\q  di 
ammalati  per  ulcera  gastrica  guariscono  spontaneamente,  o  non  pre- 
sentano fenomeni  gravi,  ed  il  30  ^{o  muoiono;  intervenendo  colla  ga- 
stro-enterostomia  egli  crede  di  aumentare  di  una  ventina  e  più  gli  e- 
siti  favorevoli  e  asserisce  che  ciò  si  può  ottenere  paragonando  questo 
atto  operativo,  sia  per  facilità  sia  per  prognosi,  alla  cura  radicale  del- 
.Pernia.  Io,  se  sono  delFopinione  del  Tricomi  per  Tindicazione  ad  ope- 
rare, non  condivido  però  le  sue  opinioni  intorno  a  questo  confronto, 
giacché  per  me  sono  ben  differenti  le  condizioni  di  questi  due  atti 
operativi.  Nella  Cura  radicale  delFernia  anzitutto  l'individuo  è  sempre 
ìa  buonissime  condizioni ,  e  se  non  lo  è  non  si  interviene  ,  perchè 
questa  è  operazione  di  compiacenza  per  eccellenza;  la  durata  dell'atto 
operativo  è  di  venti  minuti,  o  tutt'al  più  mezz'ora,  e  quindi  clorofor- 
mizzazione  per  poco  tempo,  o  anche  niente  affatto  quando  si  usi  l'a- 
nestesia locale;  si  apre  è  vei*o  il  peritoneo,  ma  si  apre  solo  il  sacco 
dell'  ernia,  quando  V  intestino  o  V  omento  è  già  spinto  o  caduto  in 
x^avità,  si  peduneola  con  un  laccio  e  si  fa  rientrare  nell'addome;  le 
manualità  quindi  sul  peritoneo  sono  poche  e  quasi  potrebbesi  dire 
jDuUe.  Solo  qualche  itericelo  di  complicanze  peritoneali  si  potrebbe 
avere  nei  casi  disgraziati  di  ernia  strangolata,  pericoli  che  del  resto 
sono  inerenti  alle  condizioni  dell'ernia  stessa  e  che  si  avrebbero  ancor 
maggiori  non  intervenendo  e  lasciando  chiuso  il  peritoneo.  Nei  casi 
di  gastro-enterostomia,  sia  per  lo  stato  dell'ammalato,  sia  per  la  clo- 
roformizzazione  piuttosto  lunga  e  in  certi  momenti  molto  profonda , 
sia  specialmente  per  il  pericolo  che  con  un  conato  di  vomito,  durante 
la  manualità  operatoria,  fuoriesca  del  contenuto  gastrico  nel  peritoneo, 
le  condizioni  in  cui  il  chirurgo  si  trova  sono  ,  a  mio  avviso ,  niente 
affatto  paragonabili  a  quelle  della  cura  radicale  dell'  ernia.  Ragione 
questa  per  cui  nella  presenza  di  ulceri  gastriche  l'intervento  si  deve 
riserbare  per  quei  casi  nei  quali  l'ulcera  è  di  antica  data,  in  cui  essa 
è  causa  di  gravi  disturbi  e  dove  presenta  il  pericolo  della  trasforma- 
zione in  epitelioma,  e  non  ò  curabile  e  guaribile  coi  mezzi  terapeutici 
comuni. 

Abbiamo  altre  alterazioni  del  ventricolo  nelle  deformazioni  ^  per 
le  quali  si  richiede  talvolta  l'intervento*  Le  dilatazioni  gastriche  pos« 
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SODO  distingaersi  io  2  forme:  la  megalogastria  e  la  gastrectasia.  Nella 
prima  abbiamo  un  ventricolo  enormemente  ingrandito  ,  per  cui  non 
possono  gli  alimenti  risalire  per  attraversare  il  piloro;  la  gastro-ente- 
Tostomia  facilita  in  questi  casi  lo  svuotamento  e  dopo  di  essalo  sto- 
maco funziona  egregiamente  e  spessissimo  riduce  il  suo  volume.  Nella 
gastrectasia  invece  oltre  la  dilatazione  si  ha  anche  alterazione  della 
mucosa  ed  eziandio  delle  glandole  peptiche ,  quindi  naturalmente  la 
prognosi  è  differente  dalla  precedente,  perchè  Tintervento  colia  gastro- 
enterostomia  migliora  solamente  le  condizioni  meccaniche  del  ventri- 
colo. Oltre  di  essa,  in  entrambi  questi  casi  si  usa  anche  la  gastropli- 
catio  o  riduzione  dello  stomaco ,  operazione  che  stava  studiando  il 
compianto  Caselli  negli  ultimi  tempi,  e  che  consiste  nel  ripiegare  le 
pareti  dello  stomaco  introflettendole. 

L*A.  dice  in  ultimo  che  i  3  sopracitati  infermi  furono  operati  nella 
medesima  giornata  di  gastro-enterostomia  alla  Hacker  ,  confermando 
del  tutto  la  diagnosi.  Scomparvero  subito  i  disturbi ,  e  specialmente 
il  vomito.  Operati  il  22  novembre  u.  s.  venne  fatta  la  prima  ed  unica 
medicatura  il  giorno  29  e  si  trovano  in  ottime  condizioni. 

{Gazz.  Osp.  4  die,  1898). 

WALTON.^Cura  del  torciooUo  spasmodico. 

UÀ.  esprime  il  concetto  che  l'affezione  sia  dovuta  a  disturbi  dei 
centri  corticali  che  presiedono  alla  rotazione  della  testa;  Tesarne  dei 
nervi  periferici  risultò  negativo. 

L'ereditarietà  nervosa,  il  troppo  lavoro,  le  preoccupazioni  e  le  e- 
mozioni  forti  favoriscono  lo  sviluppo  della  malattia.  1  difetti  oculari, 
secondo  gli  Autori,  rappresentano  una  causa  importante  negli  indivi- 
dui predisposti. 

I  muscoli  specialmente  interessati  sono  lo  sterno-cleido-mastoideo, 
il  trapezio,  lo  splenio  del  capo,  il  grande  complesso,  il  piccolo  com- 
plesso 0  trachelo-mastoideo  e  l'obliquo  inferiore. 

Nella  gran  parte  dei  casi  ,  lo  spasmo  invade  lo  sterno-cleido-ma- 
stoideo  da  un  lato  e  i  rotatori  posteriori  dall'altro;  l'azione  combinata 
di  questi  muscoli  ruota  il  capo  nella  stessa  direzione,  mentre  Tincli- 
nazione  di  esso  all'  indietro  è  determinata  dalla  prevalenza  di  azione 
del  gruppo  muscolare  posteriore. 

Riguardo  alla  cura,  la  corrente  elettrica  si  è  mostrata  inefficace  ; 
un  apparecchio  meccanico  é  intollerabile  e  la  correzione  dei  difetti  di 
refrazìone  nei  casi  avanzati  non  reca  alcun  vantaggio. 

II  maasaggio  praticato  per  molto  tempo  ha  dato  risultati  abba- 
stanza buoni  ;  quando  poi  l'intervento  chirurgico  venga  rifiutato  dal 
paziente,  il  massaggio  rappresenta  la  migliore  risorsa  curativa. 

In  generale,  sarebbe  necessaria  la  neurectomia  del  ricorrente  ac- 
eosfiorio  del  Willis  da  un  lato  e  delle  branche  posteriori  dei  tre  pri- 
mi nervi  spinali  dall'altro;  contemporaneamente  sarebbe  consigliabile 
anche  la  miotomia  dei  muscoli  interessati  nell'affezione.  A  proposito  del- 
l'intervento sui  muscoli,  il  Kocher  su  12  miotomie  registrò  7  guari- 
gioni. 

Riguardo  alla  prognosi ,  è  bene  notare  che  un  buon  risultato  é 
spesso  dipendente  dalla  pazienza  e  costanza  da  parte  del  chirurgo  i 
del  paziente;  tante  volte  si  è  ottenuta  la  guarigione  quando  l' opera- 
zione sembrava  l'unica  risorsa  terapeutica. 

{American  Journal  of  the  Medicai  Sciences,  marzo  1890). 
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CAPPELLI  L. — Sul  raddrizi amento  forzato  della  cifosi 

da  splondilite  tubercolare. 

L'À.  —  in  UD  diligente  studio  critico  —  fa  la  storia  di  questa  ma" 
lattia  da  quando  ri  Perei  vali  Pott  (1779-1783)  ne  descrisse  magistral- 
mente la  trilogia  clinica;  fenomeni  paralitici,  ascessi  congestizi,  gib- 
bosità. 

Ricorda  come,  dimostrato  erroneo  il  concetto  terapeutico  del  Pott 
(fondato  sulle  cauterizzazioni),  si  sia  conosciuto  e  sia  rimasto  come 
principio  fondamentale  di  terapia  la  soppressione  del  peso  del  corpo  svile 
vertebre  affette. 

Accenna  sopratutto  alta  gouttière  del  Bonnet  e  al  corsetto  del  Sayre, 
che  diedero  Tun  dopo  Paltro  Pillusione  d'aver  risolto  il  problema  della 
pura  di  questo  male  e  viene  quindi  a  trattare  del  raddrizzamento  brusco 
della  cifosi  splondilitica  come  fu  presentato  da  Chipault  (Congresso  di 
Chirurgia  di  Parigi)  nelPOttobre  1895,  e  sostenuto  da  Galot  nel  dicem- 
bre delPanno  stesso. 

11  metodo  ChipaiUt  consiste  nel  raddrizzamento  brusco  sotto  clo- 
ronarcosi  con  legatura  apofisaria  (filo  metallico).  Il  metodo  Calot  sta 
nel  raddrizzamento,  pure  sotto  cloronarcosi,  con  o  senza  resezione  apo- 
fisaria ed  immobilizzazione  con  apparecchio  gessato,  il  Calot  opera  il 
raddrizzamento  anche  nella  cifosi  anchilosata ,  esistano  pure  ascessi 
freddi  e  paraplegia,  a  differenza  di  Chipault,  che  interviene  solo  quando 
poo  esista  anchilosi  e  nel  sonno  cloroformico  le  deviazioni  si  possano 
ridurre  con  la  semplice  trazione;  di  più  Chipault  nelle  cifosi  medie  e 
piccole  preferisce  il  raddrizzamento  lento  e  graduale. 

L^À.  riferisce  le  discussioni  vivacissime  sul  metodo  Calot  e  sul- 
Paccusa  fattagli  della  mancante  formazione  del  callo  osseo  che  riempia  poi 
lo  spazio  creato  per  r  allontanamento  dei  due  segmenti  della  colonna  verte' 
braky  donde  le  pronte  recidive  della  deviazione.  Tale  problematica  ripa- 
razione ossea  rende  tedeschi,  inglesi  ed  americani  ostili  a  tale  metodo. 

In  Italia  non  esistono  fautori  di  esso.  In  Francia,  mentre  non  man- 
cano i  contrari  (fra  essi  POUier  che  preferisce  la  gouUiére  di  Bonnet 
di  lui  modificata)  si  trovano  i  suoi  sostenitori ,  che  però  vanno  ce- 
dendo in  quanto  limitano  sempre  più  anch'essi  le  indicazioni  per  tale 
procedimento  (il  Calot  compreso). 

L'A.  riferisce  gli  inconvenienti  del  metodo  e  raccoglie  fra  essi  i 
easi  di  morte  per  frattura  delle  vertebre,  contusione  dei  midollo,  la- 
'Cerazione  dei  grandi  vasi,  della  pleura  e  dei  polmoni,  meningite,  inol- 
tre i  casi  di  tubercolosi  generalizzata,  di  rotture  d'ascessi,  di  disturbi 
nervosi,  ecc.  ecc. 

Ferma  anche  la  sua  attenzione  sul  processo  cruento  —  laminecto- 
mia  —  dei  chirurghi  inglesi,  sorto  dal  concetto  che  la  paraplegia  non 
è  dovuta  ad  una  causa  infiammatoria ,  ma  ad  una  causa  meccanica 
[VEorxUy  e  il  Macewen  ammettono  una  pachimeningite,  ma  non  tuber- 
•eolare,  mentre  la  causa  della  compressione  midollare  sta  nel  processo 
di  infiammazione  tubercolare,  che  invade  il  tessuto  peritecale).  Invece 
i  francesi— con  a  capo  la  scuola  dello  Gharcot — riferiscono  la  causa  delle 
paralisi  a  propagazione  delPinfìamm azione  dal  midollo  ai  suoi  involu- 
cri, da  ciò  la  loro  ripugnanza  alla  laminectomia. 

La  laminectomia  del  resto,  oltre  ad  essere  una  operazione  grave, 
aon  ha  dati  fin  qui  risultati  soddisfacenti. 
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Quanto  poi  al  raddrizzamento  forzato  della  cifosi  da  sploDdilite  tu- 
bercolare, TA.  prevede  che  presto  ogni  trattamento  si  limiterà  a  quelle 
cifosi  facilmente  riducibili  con  semplici  trazioni  durante  la  narcosi. 

(Archivio  di  Ortopedia,  Milano,  1898). 

JONNESCO.  —  Della  riduzione  in  una  sola  sedata 
della  gibbosità  da  morbo  di  Pott. 

Jonnesco  riferi  al  congresso  periodico  di  Ostetricia  e  Pediatria,  te* 
nutosi  a  Marsiglia  dair8  a  15  ottobre  u.  s.  di  62  malati  da  lui  operati 
col  metodo  Calot;  egli  fece  la  trazione  meccanica  anziché  manuale. 
Di  questi  operati,  13  morirono:  2  per  effetto  del  cloroformio  ed  11  per 
diffusione  della  tubercolosi.  Degli  altri  solo  4  hanno  potuto  sopportare 
apparecchi,  ossia  Timmobilizzazione  per  un  periodo  di  nove  mesi. 

Questo  intervento  dette  come  vantaggio  la  sparizione  delle  para- 
lisi viscerali.  Però  esso  non  previene  la  formazione  di  ascessi  cooge* 
stizi,  poiché  TA.  vide  formarsene  in  tre  malati  mentre  avevano  Tap- 
parecchio ,  e  tanto  meno  ne  viene  modificato  il  decorso  quando  esi- 
stono  già. 

In  36  malati  si  ebbe  la  formazione  di  escare.  Un  vero  benefizio 
non  si  é  avuto  che  in  quattro  malati:  PA.  poi  ritiene  che  non  sem- 
pre il  buon  risultato  sia  duraturo,  sopratutto  su  le  cattive  condizioni 
generali  dei  malati,  e  perciò  secondo  lui  il  metodo  é  solo  applicabile 
nelle  gibbosità  molto  piccole  ed  all'inizio,  quando  le  condizioni  del  bam- 
bino sono  ancora  abbastanza  buone  e  possono  condurre  ad  una  con- 
solidazione ossea.  {Bullettin  medicai,  1898,  Ann.  12,  n.  20). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


STRASSER. —  Il  regime  vegetale. 

L'A.  trova  che  il  maggiore  inconveniente  del  regime  vegetale  con- 
siste nella  insufficienza  della  lunghezza  del  canale  intestinale  nelPuo- 
mo  :  risulta  da  questa  disposizione  anatomica  che  una  quantità  note- 
vole di  elementi  nutritivi  che  potrebbero  essere  assimilati  nel  corso 
della  digestione  vengono  eliminati  senza  profìtto.  £  indispensabile  per- 
ciò che  la  industria,  sottomettendo  le  preparazioni  vegetali  a  .modifi- 
cazioni che  permettano  la  loro  utilizzazione,  ne  faciliti  il  compito. 

Una  differenza  capitale  tra  la  vittitazione  carnea  e  quella  vegetale 
consiste  inoltre  nel  fatto,  che  ai  può  facilmente  oltrepassare  la  quan- 
tità utile  di  carne  senza  essere  satolli ,  e  fare  cosi  la  consumazione 
di  lusso  :  con  il  regime  vegetale,  al  contrario,  si  è  quasi  sempre  sa- 
tolli prima  che  la  razione  di  sostentamento  sia  raggiunta.  È  vero  che 
r  inconveniente  consiste  nel  forzare  alla  ingestione  masse  volumino- 
se e  non  mette  in  causa,  in  questo  ultimo  regime ,  che  le  funzioni 
motrici  del  tubo  digestivo  :  il  riassorbimento  e  Passimilazione  avendo- 
luogo  moderatamente,  escludono  ogni  irritazione  degli  organi. 

Domandasi,  se  il  regime  vegetale  possa  instituirsi  dairoggi  al  do* 


à 
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mani,  oppure  debbasi  iostituìre  in  una  maniera  graduata?  Neirindi* 
▼idao  robusto  ,  la  transazione  brusca  può  facilmente  tentarsi,  ma  pre*» 
senterebbe  gravi  danni  in  un  individuo  inoltrato  negli  anni  o  inde- 
bolito. 

La  indicazione  principale  di  questo  regime  si  trova  in  certi  ple- 
torici della  classe  agiata,  i  quali  commettono  eccessi  di  ogni  genere, 
mentre  fanno  poco  moto  e  presentano  disturbi  congestivi,  neuraste- 
nia,  polisarcia,  un  poco  di  albuminuria  o  di  glucosuria,  li  risultato 
che  si  ottiene  in  questi  casi  è  rapido  e  meraviglioso»  perchè  si  può 
qui  ricorrere  senza  tema  al  metodo  rapido  sempre  ben  tollerato. 

1  legumi  erbacei,  le  radici,  i  tuberi  sono  nettamente  indicati,  per- 
chè questi  individui  sono  abituati  ad  ingerire  grandi  quantità  di  nu- 
trimento. La  difficoltà  principale  consiste  neir  indurre  questi  amma- 
lati all'obbedienza,  ma  i  risultati  che  si  ottengono  valgono  a  fare  per- 
severare con  energia  nella  via  adottata. 

Nella  cloro-anemia  si  hanno  ancora  eccellenti  risultati,  ciò  che  po- 
trebbe sorprendere  :  Tesperienza  ha  dimostrato  all'Autore  che  il  regime 
vegetale,  facilmente  accettato  dagli  ammalati  che  hanno  in  generala 
grande  ripugnanza  per  la  carne,  rende  i  più  grandi  servigli.  1  legumi, 
le  frutta]  ad  esclusione  dei  cereali  e  delle  patate,  costituiscono  la  base 
della  vittitazione. 

Non  bisogna  mài  troppo  a  lungo  perseverare  in  questa  via:  dopo 
3,5  settimane  si  dava  della  carne  in  piccola  quantità,  per  ritornare 
così  alla  vittitazione  mista. 

^e\V arteriosclerosi  sMnstituirà  a  poco  a  poco  il  regime  indicato 
più  sopra  a  proposito  dei  pletorici,  aggiungendovi,  al  principio  della 
cura,  la  ingestione  di  latte  in  grande  abbondanza.  Ma  non  bisogne- 
rebbe troppo  insistere  in  questo  caso,  perchè  la  ingestione  di  liquidi  in 
grande  quantità  è  a  lungo  mal  sopportata  dagli  arterie-sclerotici. 

Nella  insufficienza  motrice,  nella  ptosi  e  n^Watonia  del  tubo  digestivo, 
nella  costipazione  abituale  si  hanno  splendidi  risultati  :  è  inutile  dire 
che  una  dilatazione  gastrica  accentuatissima,  uno  stato  catarrale  con- 
tro-indicano  la  dieta  vegetale.  Bisogna  tuttavia  ben  studiare  ciascun 
caso  particolare,  poiché  i  nervosi  presentano  spesso  fenomeni  di  se- 
crezione anormale  che  possono  simulare  una  infiammazione  catarrale: 
questi  ultimi  stati  vengono  rapidamente  modificati  dalla  dieta  in  qui- 
stione.  Quando  esiste  anestesia  intestinale,  caratterizzata  dalla  scom- 
parsa più  o  meno  rapida  del  bisogno  di  evacuare,  la  dieta  vegetale  è 
affatto  indicata. 

In  tutti  i  casi  di  questa  categoria,  si  sceglierà  il  metodo  brusco 
e  si  continuerà  fino  alia  completa  guarigione. 

Se  r intestino  e  lo  stomaco  sono  colpiti  da  lesioni  apprezzabili, 
la  cura  di  uva  (  2  a  4  kilogr.  al  giorno  )  potrà  intervenire  efficace- 
mente. 

La  obesità,  a  condizione  di  prescrivere  molti  albuminoidi  (uova, 
formaggi)  è  giustificabile  da  una  vittitazione  vegetale;  nella  gotta ,  i 
legumi  e  le  frutta  spiegano  una  influenza  curativa  innegabile.  La  cura 
di  limone  (fino  a  30  al  giorno)  non  ha  dato  i  risultati  annunziati. 

Nella  fosfaturia  bisognerebbe  arrivare  a  non  dare  che  idrocarburi: 
uBÌVossaluria  si  ordinerà  al  contrario  legumi  verdi  e  frutta,  ad  eccezio- 
ne, è  inutile  dirlo,  degli  alimenti  che  contengono  acido  ossalico. 

Per  il  diabete,  è  impossibile  instituire  una  dieta  vegetale  assoluta; 
ma  si  può  sempre  lottare  contro  la  polifagia,  sostituendo  le  grandi  quan- 
tità di  carne  con  legumi  e  grassi.  Il  danno  consistente  nella  introdu- 
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zione  esagerata  di  albuminoidi  Tiene  cosi  evitato:  perTAutore  questo 
daoDo  è  grande  e  troppo  spesso  sconosciuto. 

L*  orticaria  cronica  si  giova  della  dieta  vegetale  ;  nella  psoriasi  e 
néiV eczema  squamoso,  la  cura  di  fragole  sembra  veramente  esercitare 
una  influenza  favorevolissima. 

(Deutsche  med.  Zeitung.).  De  Luca 

DOMITROPOL.  —  Natura  intima  della  tisi  polmonare ,  la  sua 
curabilità  con  la  mineralizzazione  intensiva  e  Talimentazione 
naturale  ed  artificiale. 

Partendo  dal  principio  che  i  terreni  propizi!  alla  tubercolosi  pol- 
monare mancano  di  elementi  organici  e  chimici  e  che  questi  ultimi, 
combinandosi  chimicamente  con  gli  albuminoidi,  costituiscono  ,  per 
cosi  dire,  V  organismo  sopra  basi  solide,  TAutore  preconizza  come  la 
cura  la  più  razionale  :  la  mineralizzazione  intensiva  dell'organismo  e 
la  vittitazione  sostanziosa,  naturale  ed  artificiale. 

Per  30  a  40  giorni  e  quotidianamente,  egli  amministra  agli  am- 
malati, ogni  mattino,  una  miscela  nutritiva  così  composta  : 

Tuorli  d'uova    .        .        .        .        N.      4 — 5 

Pepsina gr.  1 

Latte  caldo        ...        .        gr.      400 

il  tutto  ben  mescolato  per  cinque  minuti  ed  aromatizzato,  all'occor- 
renza, con  un  poco  di  vainiglia. 

Dieci  minuti  dopo,  una  tartina  di  50  gram.  di  burro  fresco  e  sa- 
lato per  lo  meno  con  un  mezzo  cucchiaino  da  caCTè  di  sai  da  cucina. 

Quando  gli  ammalati  sono  molto  dimagrati,  bisogna  loro  ammi- 
nistrare, inoltre,  clisteri  nutritivi  composti  come  segue: 

Tuorli  d'uova    .... 
Peptone  liquido 
Sai  da  cucina   .... 
Brodo  concentrato  caldo  . 

Questo  clistere,  una  volta  ben  mescolato,  deve  introdursi  lenta- 
mente mediante  un  irrigatore.  Ciascuno  di  questi  clisteri  deve  essere, 
bene  inteso,  preceduto  da  un  clistere  evacuante. 

Il  dott.  Domitropol  fa  prendere  giornalmente  all'ammalato  6  a  12  gr. 
di  fosfato  tribasico  di  calce  e  da  2  a  4  gram.  di  fosfato  di  sodio,  cosi 
f or  molati  : 

Fosfato  tribasico  di  calce      .        gram.        2 
Fosfato  di  sodio     .        .        .        centgr.    50 

Per  una  cartina,  3  a  6  al  giorno. 

Dopo  ciascun  pasto  ,  l' ammalato  dovrà  ugualmente  prendere,  in 
un  mezzo  bicchiere  di  acqua,  due  a  quattro  cucchiai  da  caffè  della  so- 
luzione seguente: 

Cloridro-fosfato  di  calce  in  soluzio- 
ne a  10  ^1^  .        .        .        .        gram.    300 


N. 

4 

gr- 

25 

gr- 

5 

gr- 

80     100 
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Tatti  i  medicamenti  enumerati  debbono  amministrarsi  gradata- 
mente, per  40  giorni  ;  verso  la  fine  di  questo  periodo^  bisogna  dimi- 
nuire la  dose  e  continuai  per  sei  mesi  e  ricominciare  anche  più  tardi 
con  intermittenze  di  13  giorni  al  mese. 

Inoltre,  il  dott.  Domitropol  consiglia  di  prendere  quotidianamente, 
per  30  a  40  giorni,  15  gram.  di  sale  da  cucina  mescolato  agli  alimenti 
già  salati  per  la  preparazione  culinaria. 

Egli  crede  che  sia  necessario  che  gli  ammalati  prendano  indefini- 
tamente da  6  ad  8  gram.  di  sale  al  giorno. 

Come  alimentazione  egli  raccomanda  500  a  600  gram.  di  carne  , 
un  litro  di  latte,  tre  uova  preparate  a  gusto  dell*  ammalato ,  pesce  e 
legumi  in  quantità  abituale,  ma  scelti  a  preferenza  tra  i  più  ricchi  di 
azoto,  come  lenticchie,  fagioli,  piselli,  ecc. 

{Revue  de  Thérap.)  De  Luca 

CANTIERI  A. — La  siero-terapia  della  polmonite  lobare. 

L'À.,  direttore  della  Clinica  Medica  di  Siena,  riferisce  sulle  espe- 
rienze cliniche  riguardanti  «  la  sieroterapia  della  polmonite  lobare  ». 
Richiama  Tattenzione  suir  abbassamento  di  temperatura,  che  si  veri- 
fica dopo  le  iniezioni  del  siero  Pane,  accompagnato  da  un  profuso  su- 
dore e  durevole ,  sulla  moderazione  dei  fenomeni  del  respiro ,  della 
tosse,  del  delirio,  ai  quali  succede  un  benessere  generale.  Aumenta  la 
secrezione  e  Tescrezìone  deirurina,  cessa  l'albumina,  aumentano  i  clo- 
ruri ed  i  fosfati.  11  focolaio  flogistico  del  polmone  affetto  resta  intatto; 
quindi  il  siero  uccide  l'elemento  il  più  micidiale  della  pulmonite  lo- 
bare, e  lascia  che  il  processo  pneumonico  si  completi  mediante  i  prov- 
vedimenti fisiologici  naturali  ed  in  più  o  meno  tempo  si  risolva. 

{La  Clinica  Medica  Italiana,  11  nov.  1898). 

ZAIfONI  G. — Sieroterapia  antitubercolare  (metodo  Maraglianó), 

L'À.  pubblica,  con  ricchezza  di  dati,  una  serie  di  28  casi  di  tu* 
bercolosi  polmonare,  curati  nella  Clinica  di  Ginevra,  diretta  dal  prof. 
Bevilliod  col  siero  antitubercolare  Maragliano.  Dei  38  malati,  3  erano 
allo  stadio  dell'in  filtrazione,  li  a  quello  del  rammollimento,  14  a  quello 
delle  caverne,  ed  uno  soffriva  di  tubercolosi  alla  lingua.  Questa  prima 
serie  comprende  i  casi  trattati  dal  1896. 

Tutti  codesti  maiali  avevano  bacilli  nello  sputo;  la  durata  del  trat- 
tamento fu  diversa  per  ogni  caso ,  superando  talvolta  anche  T  anno. 

I  risultati  ottenuti  — ed  unicamente  riferibili  al  siero  —  sono  stati 
i  seguenti  : 

II  peso  è  aumentato  nel  47  ^i^  dei  malati  e  l'aumento  raggiunse 
in  parecchi  casi  i  5-6  chili; 

La  febbre  è  scomparsa  nel  52  ^[^  dei  casi  ;  qualche  malato ,  reso 
apiretico  mercè  il  siero ,  presentava  prima  della  cura  cifre  termiche 
da  39,3  fino  a  40.  L'A.  dichiara  che  l'influenza  del  siero  Maragliano 
sulla  febbre  è  cospicua. 

I  fatti  polmonari  sono  scomparsi  nel  22  ^\^\  diminuiti  nel  30  %, 
cimasti  stazionarii  o  peggiorati  nel  24  ^i^*  ^  bacilli  sono  scomparsi  nel 
24  ^lo  dei  casi,  diminuiti  nel  41  ^i^,  rimasti  stazionari  nel  32%. 

1  sudori  sono  scomparsi  in  tutti  i  casi  in  cui  si  ebbe  una  mi- 
glioria notevole. 
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L'ottusità  si  fece  minore  per  intensità  ed  estensione  in  tutti  i  casi 
guariti. 

Dei  27  malati  di  tubercolosi  polmonare  sottoposti  alla  cura,  3  pre- 
sentano i  segni  della  guarigione  clinica  (e  due  di  essi  appartengona 
al  novero  dei  cayitarii);  22  sono  migliorati;  5  sono  rimasti  stazionarii, 
o  peggiorati. 

Le  condizioni  di  curabilità  erano  sfavorevoli  a  tutti  i  malati  cu- 
rati ed  in  ispecie  a  quelli  cavitarii. 

Nessuna  cura  speciale  venne  intrapresa  unitamente  alla  sierote- 
rapia; e  Talimentazione  fu  quella  medesima  adottata  per  gli  altri  malati. 

{EssaU  de  SérumtMrapie  antituberciUeuse  [méthode  Maragliano)  par  le 
docu  G.  Zanoni.  Genève,  1898). 

Contro  le  gastriti  croniclie  con  iperacidit&  e  contrattura 

del  piloro  (1). 

Bisogna  innanzi  tutto  vietare  Fuso  del  bicarbonato  di  soda  ad  alte 
dosi,  il  quale  è  stato  causa  non  solo  di  insuccessi,  ma  altresì  di  ag- 
gravamento in  qualche  ammalato. 

Nelle  grandi  dilatazioni,  una  delle  prime  indicazioni  consiste  nello 
svuotare  lo  stomaco  dei  detriti  alimentari  che  vi  rimangono  e  che  ,, 
fermentando,  provocano  lo  sviluppo  di  gas  e  di  acidi  organici. 

Ma,  in  questa  pratica,  bisogna  evitare,  peraltro,  i  lavaggi  ripetuti 
e  frequenti,  i  quali  sono  causa  d'irritazione  :  per  cui,  solo  durante  i 
primi  giorni  si  laverà  generosamente  lo  stomaco  mediante  acqua  tie- 
pida addizionata  con  quattro  a  cinque  grammi  di  salicilato  di  soda  , 
per  litro.  Poi,  nei  giorni  succèssivi,  quando  ancora  ve  ne  sia  il  biso^ 
gnOy  il  medico  si  limiterà  a  svuotare  lo  stomaco,  senza  lavarlo.  Dopc> 
di  che,  questi  malati,  come  gli  altri  i  quali  non  presentano  che  sin- 
tomi di  stenosi  senza  grande  dilatazione  ,  potranno  venire  utilmente 
sottoposti  a  questo  trattamento. 

Durante  un  primo  periodo  ,  il  malato  seguirà  la  dieta  lattea ,  la 
quale  lascia  lo  stomaco  in  riposo.  Nel  contempo,  a  fine  di  combattere 
Teccitazione  ghiandolare,  si  ricorrerà  ai  moderatori  riflessi — veratrina. 
cocaina,  morfina,  atropina  —  e,  per  modificare  T  afilusso  cii'colatorio, 
che  è  una  condizione  delPipersecrezione,  si  somministrerà  Tergotina, 

Nelle  forme  poco  gravi,  senza  intolleranza  gastrica,  si  assoderanno 
questi  rimedii  secondo  la  formola  di  Robin  : 

Solanina centigr.    10 

Àcido  solforico  diluito  .        ,    q.  b.  disciogliere 

Idroclorato  di  cocaina  .  )  cf^nticr       10 

Idroclorato  di  morfina .  )  ^°*    centigr.      lu 

Picrotossina  .        .       .1 
Solfato  neutro   d'atro-  <  ana    centigr.        2 
pina    .        .        .        •  / 

Ergotina  Yvon         .       .        .    grammi        1 
Acqua  cloroformizzata    .       .         »  9 

S.  da  una  a  tre  gocce,  ogni  volta  prima  di  prendere  il  latte. 


(1)  Da  un  lavoro  di  Cojon  e  Legros  sol  Trattamento  delle  stenosi  pilo^ 
riche  (medico^hintfgico). 
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Nei  casi  più  gravi,  se,  dopo  ogni  presa  di  latte,  il  malato  è  assa- 
lito da  vomito,  si  sopprime  la  solanina  e  si  aumenta  la  picrotossina: 
per  esempio  : 

Picrotossina    *        .       .       .  centigr.  5-10 

Àlcool      •        «        «        ,        •  q.  b 

Idroclorato  di -morfina  .       .          »  5- 10 

Atropina >  1 

Ergotina  Bonjean  .        •        ,  grammi  1 

Acqua  di  lauroceraso    .        .          »  10 

S.  tre  gocce,  prima  di  ogni  presa  di  latte ,  senza  mai  superare  le 
venti  gocce. 

Malgrado  questo  primo  trattamento,  può  succedere  che,  o  per  fer- 
mentazione, o  per  ipersecrezione ,  si  produca  una  iperacidità  ;  questa 
va  combattuta  somministrando  al  malato,  ungerà  dopo  Tingestione  del 
latte,  una  cartina  di  : 

Magnesia  idrata  .        •        .  grammi    6 

Creta  preparata.  .        )  drammi    4 

Sottonitrato  di  bismuto.     )  ^°^    grammi    4 

m.  div.  in  e.  u.  12. 

S.  non  più  di  tre  al  giorno. 

Dopo  un  periodo  più  o  meno  lungo  di  dieta  lattea,  la  fine  del  quale 
verrà  consigliata  dalFaumento  del  peso  del  malato  per  parecchi  gior- 
ni, si  ritornerà  allora  alla  dieta  ordinaria  dell'  iperstenia  ,  insistendo 
sugli  alimenti,  che  l'esame  del  chimismo  gastrico  avrà  rivelati  come 
meglio  digeriti  :  bisogna,  infatti ,  tenere  conto  allora  della  individua- 
lità dei  malati. 

-^  In  alcuni  rari  casi,  la  stenosi  sembra  dovuta  ad  uno  spasmo,  che 
dipenda  dagli  acidi  della  fermentazione  ;  Tindicazipne  immediata  è  al- 
lora quella  di  impedire  le  fermentazioni  organiche.  Contro  la  fermen- 
tazione lattica  si  somministrerà  il  fluoruro  d*ammonio ,  scegliendone 
tin  grammo  in  trecento  d*acqua,  da  usarne  un  cucchiaio  ,  dopo  ogni 
pasto. 

Contro  la  fermentazione  butirrica,  Teritrolo  o  V  ioduro  doppio  di 
bismuto  e  di  cinconina  : 

Eritrolo        ....    centigr.    2  a  10 
Fluoruro  di  calcio      .        .  »  2  a  10 

Magnesia  calcinata     .       •    grammi  10 

M.  esattamente,  per  una  carta. 
S.  una,  alla  fine  di  ciascun  pasto. 

Si  può  somministrare  ancorali  solfo  iodato,  in  cartine  di  dieci  a 
trenta  centigrammi,  una  dopo  ogni  pasto. 

Se,  contemporaneamente  alle  fermentazioni^  l'ammalato  presenti 
sintomi  di  insufficienza  gastrica,  si  dovrà  allora  agire  anche  contro  di 
questa. 

Nelle  forme  con  dilatazione  e  rilasciatezza  delle  fibre  muscolari 
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si  ricorrerà,  infine,  agli  stricnici ,  i  quali  agiscono  anche  contro  V  a- 
tonia  della  mucosa  : 

Solfato  di  stricnina   .       .       .  centigr.      5 

Brucina »            2 

Sciroppo  di  menta     •       •        •  grammi   50 

Acqua  distillata.        ...  »        250 

S.  un  cucchiaino  dopo  ogni  pasto. 

L'ipecacuana  a  piccole  dosi  avrebbe  dato  a  Mathieu  risultati  ec- 
<;ellenti. 

Quando  il  medico  si  trovi  in  presenza  di  una  crisi  di  tetania,  do- 
vrà svuotare  lo  stomaco  immediatamente,  ricorrendo  alla  sonda.  L*in- 
troduzione  di  questa  parve  in  parecchie  contingenze  aumentare  le  con- 
tratture  e  perfino  provocare  il  ritorno  della  crisi  ;  ma  Teccitazione  mec- 
canica della  sonda  non  è  che  una  causa  occasionale,  e  vi  è  minor  in- 
conveniente a  con*ere  il  rìschio  di  questo  aggravamento  transitorio,  che 
non  a  lasciare  nello  stomaco  una  sostanza  tossica,  bastevole  di  per  sé 
a  produrre  la  morte. 

Una  volta  svuotato  lo  stomaco,  non  rimane  più  che  la  risorsa  di 
un  puro  trattamento  sintomatico  ;  questo  consiste  nel  mitigare  le  crisi 
di  tetania  sul  cloralio  ed  i  bromuri,  oppure  nel  combattere  i  fenomeni 
di  depressione  nervosa  e  cardiaca  mediante  le  iniezioni  ipodermiche 
di  etere,  o  di  cafTeina. 

11  trattamento  sarà  analogo  nei  casi  di  coma  dispeptico. 

(Gazz.  des  Hóp.  N.  103,  1898). 

CAPORALI.  —  Cura  del  catarro  cronico  dello  stomaco  con 
Ipersecrezione  mucosa  mediante  le  lavature  al  solfato  di  zinco. 

La  ben  conosciuta  azione  esercitata  dal  solfato  di  zinco  sulle  in- 
fiammazioni catarrali  croniche,  come  pure  i  successi  ottenuti  in  certe 
gastropatie  colle  irrigazioni  dello  stomaco  con  una  debole  soluzione 
di  nitrato  d'argento  (Forlanini,  Reale,  Caporali  e  Simoneliij  hanno  sug- 
gerito ali'A.  Tidea  di  usare  lavature  al  solfato  di  zinco  per  combattere 
le  forme  cosi  frequenti  di  catarro  gastrico  nelle  quali  esiste  una  iper- 
secrezione mucosa.  E  difatti  questa  cura  ha  dato  i  risultati  più  inco- 
raggianti in  5  malati  della  Sezione  del  prof.  Paolucci  ,  air  Ospedale 
Oesù  Maria.  Questi  soggetti  soffrivano,  da  un  anno  e  più  (in  un  caso 
l'affezione  datava  da  4  anni),  di  dolori  alPepigastrio,  d'inappetenza,  di 
eruttazioni  e  vomiti  alimentari. 

In  questi  malati,  il  cui  contenuto  stomacale,  dopo  un  pasto  di  pro- 
va, non  aveva  che  poco  o  punto  di  acido  cloridrico  libero  o  di  acidi 
organici,  ma  era  carico  di  muco,  le  lavature  della  cavità  gastrica  sono 
state  praticate  ogni  giorno  od  ogni  due  giorni.  Dapprima  si  usava 
una  soluzione  contenente  gr.  0,10  a  gr.  0,20  di  solfato  di  zinco  per 
litro  d'acqua,  poi,  ad  ogni  nuova  lavatura,  si  aumentava  la  porzione 
di  questo  sale  di  gr.  0,05  per  arrivare  finalmente  alla  dose  di  gr.  0,55 
a  gr.  0,80  per  litro.  Si  procedeva  alle  lavature  al  momento  in  cui  lo 
stomaco  era  completamente  vuoto ,  e  si  facevano  seguire  immediata- 
mente da  una  irrigazione  con  una  soluzione  di  bicarbonato  di  soda  a 
2  e  3  %ot  destinata  a  trasformerò  in  carbonato  di  zinco  (sostanza  af- 
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fatto  inofFensiva)  le  deboli  quantità  di  solfato  di  zinco  che  si  potevano 
ancora  trovare  nella  cavità  gastrica. 

In  queste  condizioni,  le  lavature  al  solfato  di  zinco  sono  sempre 
state  ben  tollerate  ed  hanno  esercitato  sul  catarro  dello  stomaco  unV 
zìone  curativa  reale,  che  si  manifestava  colPatten nazione  rapida,  poi 
colla  scomparsa  di  tutti  i  sintomi  morbosi,  come  pure  coir  aumento 
progressivo  del  peso  del  malato.  La  guarigione  si  mantenne. 

L*A.  ha  pure  usato  le  lavature  al  solfato  di  zinco  in  tre  soggetti 
colpiti  da  disturbi  gastrici  senza  ipersecrezione,  ma  qui  il  risultato  fu 
negativo. 

Ne  deduce  che  la  vera  ed  unica  indicazione  delle  lavature  dello 
stomaco  al  solfato  di  zinco  è  il  catarro  cronico  con  secrezione  mucosa 
esagerata.  {Rif,  med.,  98.). 

Il  coma  diabetico  e  la  sua  cura. 

Non  esiste  un  trattamento  curativo  del  coma  diabetico.  Si  preco- 
nizzano il  salasso,  le  iniezioni  sottocutanee  di  acqua  salata,  ecc.;  ma 
ancora  non  si  hanno  sicuri  risultati.  Lepine  propone  d'iniettare  nello 
vene  due  litri  della  seguente  soluzione  : 

Cloruro  di  sodio gram.    7 

Bicarbonato  di  soda        .        .        .        .  »       18 

Acqua  distillata litro       1 

e  fa  prendere  inoltre  75  gram.  di  bicarbonato  di  soda.  Un  malato  trat- 
tato in  questa  maniera  ha  riavuto  la  coscienza  momentaneamente, 
ma  poco  dopo  è  ricaduto  nel  coma  e  non  ha  tardato  a  morire. 

Se  non  si  può  guarire  il  coma,  bisogna  almeno  sforzarsi  di  pre- 
venirlo. Ogni  diabetico  che  incomincia  a  perdere  V  appetito ,  a  dima- 
Srire,  è  un  candidato  al  coma  diabetico.  Allorché  nei  diabetici  si  ve- 
ono  sopravvenire  disturbi  digestivi ,  respiratori ,  con  indebolimento 
od  un  eccitamento  cerebrale;  allorché  si  constata  la  reazione  caratte- 
ristica deir  urina,  o  si  avverte  V  odore  di  acetone  dell'  alito ,  si  deve 
prescrivere  il  trattamento  seguente: 

1.*^  Cessare  immediatamente  ogni  regime  antidiabetico  e  mettere 
l'ammalato  alla  dieta  lattea  assoluta. 

2.^  Evitare  i  medicinali  intempestivi. 

3.®  Aprire  largamente  le  vie  di  eliminazione  intestinale  per  i  ve- 
leni ritenuti  neirorganismo. 

Robin  prescrive  il  solfato  di  soda,  che  è  nello  stesso  tempo  diuretico: 

Solfato  di  soda        .        •       .        •       •       gram.  30 
3.^  Dare  per  la  via  della  bocca,  ogni  giorno: 

Bicarbonato  di  soda        ....        gram.  20 

per  neutralizzare  gli  acidi  dell'organismo. 

4.^  Sorvegliare  il  cuore;  se  il  polso  è  piccolo,  rapido,  irregolare, 
prescrivere  la  pozione  seguente  che  agisce  sul  cuore  colla  digitale  e 
sulla  circolazione  periferica  coll'ergotina  : 

Polvere  di  foglie  di  digitale        •        .        gram.  0,60 
f.  infuso  in  acqua  gram.  150 
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aggiungi 

Ergotina  Bonojeran gram.    4 

Un  cucchiaio  da  zuppa  ogni  due  ore. 

Se  al  contrario  il  polso  è  lento,  ma  molto  debole,  ordinare  delle 
iniezioni  sottocutanee  di  caffeina:  internamente  dare  la  teobromina, 
alla  dose  di  3  grammi,  o  il  citrato  di  caffeina. 

5.^  Per  combattere  i  disturbi  digestivi  e  fare  tollerare  il  latte,  dare 
avanti  ciascun  pasto,  un  cucchiaino  da  caffè  di 

Solfato  di  stricnina      ....        gram.  0,02 
Acqua  distillata »        300 

e,  dopo  ciascuna  presa  di  latte,  dare  una  pillola  composta  di 

Pepsina.        , gram.  0,25 

Maltina »       0,10 

6.°  Praticare  due  iniezioni  per  giorno  della  soluzione  di  glicero- 
fosfato  di  soda  al  25  **[o. 

7.**  Frizioni  energiche  su  tutto  il  corpo  con 

Balsamo  di  Fioravanti  ) 

Àlcool  canforato  )  ana.        .        .        gram.  100 

Tintura  di  china  ) 

Tintura  di  noce  vomica.        •        .        .  »        25 

Essenza  di  garofano       ....  »  2 

8.^  Fare  inalazioni  di  ossigeno. 

(Revite  de  Thérapeutique,  ottobre  1898).  Evoli 

FAVILL.  —  Cura  deirarterio-sclerosi. 

L'Autore,  d'accordo  con  gli  Autori  contemporanei,  trova  grandi 
vantaggi  nel  curare  l'arte  rio-sclerosi  con  la  igiene  alimentare  sopra- 
ttuto. Bisogna  arrivare  a  fare  adottare  a  poco  a  poco,  all'  ammalato , 
la  dieta  vegetale  :  vi  si  giungerà  assai  facilmente  in  generale  ,  tanto 
più  che  l'ammalato  si  accorge  presto  che  l' insonnia ,  la  dispnea ,  la 
tendenza  alle  sincopi  migliorano  nettamente  sotto  la  influenza  di  que- 
sta vittitazione. 

I  bagni  ed  il  massaggio  costituiscono  inoltre  il  migliore  processo 
per  attivare,  in  questi  ammalati,  gli  scambii  interorganici  :  come  me- 
dicazione si  potrà  dare  il  calomelano,  a  dosi  deboli  per  lungo  tempo 
prolungate,  per  faciliJbare  le  funzioui  del  fegato,  la  stricnina  o  la  di- 
gitale per  ristabilire  l'equilibrio  circolatorio.  Ma  la  terapeutica  non  è 
chiamata  ad  intervenire  che  in  un  momento  in  cui  le  lesioni  sono  in 
generale  già  troppo  inoltrate  per  retrocedere  :  solo  allo  inizio  degli 
accidenti  s' interverrà  con  «uccesso  a  regolare  la  dieta. 

(The  Medicai  News).  De  Luca 

HIRTZ.  —  Cara  metodica  del  restringimento  mitralico. 

Tutti  i  medici  considerano  la  digitale  come  formalmente  contro* 
indicata  se  non  vi  sono  disturbi  che  danno  luogo  a  pulsazioni  car- 
•diache  frequenti,  ineguali,  irregolari,  insufficienti  oppure  ad  idropisie 
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del  tessuto  cellulare  e  delle  sierose.  Lo  stato  del  muscolo  cardiaco  solo 
indica  o  contro-indica  la  digitale  ;  Tasistolia  richiede  Piippiego  del  me- 
dicamento e  non  la  lesione  valvolare  stessa.  É  stata  emessa  Fopinione 
erronea  che  al  periodo  di  compenso,  l'impiego  della  digitale  possa  fa- 
Torire  il  distacco  delle  concrezioni  fibrose  e  dei  coaguli  stratificati  e 
per  conseguenza  favorire  Fembolia. 

L'À.  crede  che  Timpiègo  della  digitale  non  deve  essere  riserbato 
si  periodo  asisiolico,  ma  che  deve  essere  prescritta  metodicamente  nei 
periodi  di  sistolia  ;  bisogna  far  prendere  agli  ammalati  0  gram.  25  di 
macerazione  di  digitale  per  quattro  giorni,  due  volte  al  mese.  Questa 
cura  non  dà  luogo  ad  alcuna  complicazione,  anzi  allontana  estrema- 
mente ogni  crisi  di  asistolia.  (Med.  Mod.)  De  Luca. 
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Prof.  LUIGI  COSCETTl.—Vimegnamento  della  Pediatria  in  12om^i.— Secon- 
do rendiconto  statistico-clinico  (biennio  1896-97  e  1897-98),  con  24  figure 
intercalate  nel  testo.  Roma.  Tipografia  Fratelli  Centenari,  1898. 

Oggetto  di  disamina  sono  9045  bambini  infermi  osservati  e  curati 
nel  biennio  scolastico,  cioè  4146  nel  1896-97  e  4889  nel  1897-98.  L'À. 
si  estende  in  ben  300  pagine  a  discutere  i  varii  tipi  morbosi  studiati. 

Noi  accenneremo  qui  soltanto  alcuni  tra  i  punti  più  salienti,  in 
cui  Tà.  riporta  apprezzamenti  e  ricerche  personali  o  dei  suoi  allievi. 

La  febbre  glandolare  di  Pfeiffer,  al  dire  di  Concetti,  non  costitui- 
sce un'entità  morbosa  a  sé,  ma  sarebbe  spessissimo  una  forma  par- 
ticolare d'influenza,  la  cui  tossina  agirebbe  a  preferenza  sul  sistema 
linfatico,  come  ammisero  Czaikowski  e  Faidherbe. 

Neirinfezione  malarica, Tà.  ha  sperimentato  vantaggiosamente  Teu- 
chinina  da  0,5-1,0  gr.  al  giorno,  la  quale  ha  il  pregio  di  non  avere 
il  sapore  amaro  degli  altri  preparati  di  chinina. 

A  proposito  del  tifo  addominale,  il  Concetti  riporta  un'opportuna 
modifica  introdotta  dal  suo  assistente  D.  Valagussa  nella  tecnica  della 
siero-reazione  di  Widal,  e  che  consiste  nell'aspirare  il  sangue  in  tu- 
betti capillari  sottilissimi  analoghi  a  quelli  per  la  linfa  vaccinica,  ciò 
che  facilita  immensamente  la  ricerca,  potendo  inviarli  ad  un  labora- 
torio scientifico  per  l'esame  ulteriore,  mentre  negli  stessi  tubetti  av- 
verrebbe spontaneamente  la  separazione  del  siero  dai  corpuscoli  del 
sangue. 

Interessanti  sono  le  ricerche  sul  mughetto  fatte  nella  sua  clinica 
dal  Dott.  Paolelli  e  dal  Dott.  Buroni,  dalle  quali  risulterebbe  preven- 
tivamente che  l'oidium  albicans  appartiene  proprio  al  genere  oidium, 
cioè  rappresenta  una  forma  di  passaggio  tra  i  blasto  e  gl'ifomiceti,  e 
che  esso  è  patogeno  per  gli  animali,  di  cui  provoca  la  morte  per  vera 
setticemia.  Le  ricerche  sono  però  ancora  in  corso. 

Un  caso  assai  importante  seguito  da  autopsia  è  Quello  di  niega- 
colon  congenito,  la  cosidetta  malattia  d'Hirschprung,  la  quale  consiste 
in  una  dilatazione  del  colon  in  rapporto  della  costipazione  abituale 
•nei  bambini.  11  caso  è  illustrato  anche  con  figure. 

Due  casi  interessantissimi  di  ascesso  peritracheo-laringeo  per  crup 
danno  agio  al  Concetti  d'apportare  un  nuovo  contributo  all'esistenza 
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di questa  forma  morbosa  descritta  per  la  prima  volta  dal  Massai  due 
anni  or  sono. 

Un'altra  osservazione  rara  è  quella  di  un*  ectopia  cordis,  illustrata 
da  una  fotografia  coi  raggi  Rontgen. 

Le  nefriti  nei  bambini  porgono  occasione  al  Concetti  di  riferire 
i  risultati  favorevoli  della  loro  cura  col  renadene  Knoll. 

Due  quadri  sinottici  illustrano  con  molta  esattezza  e  chiarezza  le 
cause  deireclampsia  e  dell'idrocefalo  cronico  nei  bambini.  Le  ricerche 
sulla  composizione  chimica  del  liquido  idrocefalico  lo  portano  a  con- 
cludere che  lo  stesso  non  è  un  semplice  transudato,  ma  un  vero  pro- 
dotto di  secrezione,  come  sostennero  Schmidt,  Halliburton,  Hammar- 
sten  ,  e  che  non  contiene  glucosio ,  essendo  la  riduzione  dei  sali  di 
rame  dovuta  a  speciali  sostanze  azotate  riducenti. 

A  proposito  delle  paralisi  spinali  flaccide,  TA.  richiama  Tattenzione 
nuovamente  sul  sintoma  dolore,  che  d'ordinario  non  viene  notato,  per- 
chè i  malati  son  condotti  dal  medico  ad  un  periodo  inoltrato  della 
malattia.  E  a  tal  uopo  rivendica  la  priorità  di  tale  osservazione  al  no- 
tro  Cervesato,  il  quale  invece  non  viene  affatto  citato  in  una  recen- 
tissima tesi  inaugurale  al  riguardo  del  Duquennoy. 

Specialmente  numerosa  è  la  statistica  (li  casi)  di  morbi  di  Little 
osservati  nel  biennio. 

In  ultimo  ricorderemo  un  caso  unico  nella  letteratura  pedriatrica 
di  atassia  cerebellare  post  tifica,  illustrato  dalTA.  in  tutti  i  suoi  più  mi- 
nuti particolari  e  con  varie  figure.  Dott.  Olimpio  Cozzolino 

Prof.  P.  SGROSSO. — Compendio  cT Ottalmologia. — È  un  volume  in  8*  grande 
di  oltre  430  pagine,  con  158  iì\o  e  foto-incisioni  intercalate  nel  testo. 

Utilissimo  agli  studenti,  riuscirà  di  grande  giovamento  ai  medici 
pratici  e  militari,  che  troveranno  in  esso  una  chiara  e  concisa  espo* 
sizione  delle  varie  malattie  oculari  e  loro  etiologia,  sintomi  e  cura, 
non  che  dei  vìzii  di  refrazione  e  del  modo  di  rilevarli  e  correggerli 
esattamente. 

A  maggiore  intelligenza  della  patologia,  ogni  capitolo  comprende 
anche  Tanatomia  e  fisiologia  di  quelle  parti  dell'occhio  od  annessi,  di 
cui  si  studiano  le  alterazioni. 

Pregio  del  libro  è  Tessersi  TA.  avvantaggiato  largamente  dei  la- 
vori scentifici  italiani  in  genere  e  napoletani  in  ispecie,  non   mai  ri> 
fiortati  od  anche  menzionati  negli  innumerevoli  trattati   di   Ottalmo- 
ogia  stranieri. 

Completano  il  libro  un'appendice  in  cui  si  tratta  delle  imperfe- 
zioni ed  infermità  oculari ,  causa  di  inabilità  al  servizio  militare,  ed 
un  indice  alfabetico  per  materie,  che  ne  rende  facile  la  ricerca. 


Il  Prof,  de  Renzi  ringrazia  vivamente  la  stampa  medica,  che> 
nelFoccasione  della  sua  nomina  a  Senatore  del  Regno,  gli  è  stata  larga 
di  affettuose  e  simpatiche  manifestazioni  di  stima. 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 
Napoli — Tipi  N.  Jovene  &  G.^^Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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LEZIONI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  BENZI  E.  —  Sifilide  spinale  (tipo  Erb). 

(Lezione  raccolta  dal  Doti.  GIURANNÀ  G.  D.,  assistente) 


Neiranno  decorso  ebbi  in  Clinica  due  ammalati,  un  uomo  ed  una 
donna,  affetti  da  una  forma  speciale  di  malattia  spinale,  descritta  otto, 
nove  anni  fa  da  Erb  e  che  va  col  nome  di  paraplegia  spastica  sifili- 
tica. Questa  forma  si  presenta  appunto  in  questo  infermo.  Qui  voi  no- 
tate alterazione  neiremissione  deirurina  e  delle  fecci,  notate  impotenza, 
disturbi  motori,  limitati  agli  arti  inferiori,  che  a  prima  vista  sembrano 
presi  da  paralisi ,  e  vi  fanno  pensare  ancora  ad  una  affezione  della 
cauda  equina.  Esaminando  però  bene  V  infermo  si  vede  che  bisogna 
escludere  la  lesione  della  cauda  equina. 

Qui  non  si  tratta  di  paralisi,  ma  di  una  forma  spastica:  Tamma- 
lato  non  può  camminare  per  spasmi  o  contratture  che  si  verificano 
agli  arti  inferiori. 

Orbene  scorrendo  i  lavori  pubblicati  sulla  cauda  equina  voi  tro- 
verete delle  belle  osservazioni,  ma  non  troverete  delle  conclusioni,  non 
troverete  una  sintesi  soddisfacente.  Il  Vizioli,  aggiungendovi  dei  casi 
propri!,  è  venuto  a  delle  conclusioni  simili  a  quelle  di  Reymond  e  Maf- 
fucci.  Il  Vìzioli  dice:  in  una  lesione  della  cauda  equina,  i  riflessi  sono 
diminuiti  od  aboliti,  il  cremasterico  è  conservato.  Ecco  la  legge,  però 
per  me  credo  che  possono  esistere  delle  eccezioni  e  non  si  può  dire 
che  sempre  i  riflessi  sono  diminuiti  od  aboliti. 

In  ogni  modo  in  questo  caso,  in  cui  la  forma  principale  consiste 
aell"  esagerazione  dei  riflessi  e  nello  stato  spasmodico  degli  arti  infe- 
riori, dobbiamo  escludere  una  lesione  nella  cauda  equina. 

Esaminando  V  infermo  vediamo  che  esiste  una  paraplegia  spastica, 
»iste  imo  spasmo  considerevole  negli  arti  inferiori.  Se  dico  airinfermo 
li  alzare  la  gamba  e  fare  resistenza  contro  la  mia  mano  che  cerca 
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piegare  la  gamba,  m'accorgo  che  l'infermo  spiega  una  certa  forza  e  nel 
camminare  gli  riesce  impossibile  il  movimento  per  lo  spasmo. 

Quest'ammalato  ha  la  lesione,  come  suol  succedere,  più  marcata 
in  un  lato  che  in  un  altro ,  cosi  è  più  rilevante  qui  a  destra  che  a 
sinistra.  Appena  tocco  gli  arti  dell'infermo  si  determina  uno  spasmo; 
nell'alzarli  succede  uno  spasmo  e  gli  arti  si  mettono  in  flessione  for- 
zata. Neil'  altro  arto  i  fatti  sono  meno  intensi,  la  forza  muscolare  è 
meno  scaduta,  minore  lo  spasmo. 

Io  tento  di  far  camminare  l'ammalato.  Nel  cammino  l'infermo  fa 
un  rumore  strisciando  il  piede  a  terra;  cammina  a  piccoli  passi,  se  lo 
spasmo  fosse  meno  notevole  camminerebbe  dondolandosi,  poggiandosi 
prima  su  di  un  arto  poi  sull'altro:  è  ben  diverso  dal  cammino  titu« 
bante  che  si  trova  in  quelli  affetti  da  malattie  del  cervelletto.  Qui  voi 
vedete  il  movimento  a  pendolo,  oscillante  ed  è  provocato  dal  bisogno 
che  ha  l'infermo  di  portare  il  piede  in  avanti,  e  siccome  il  piede  non 
può  flettersi  così  l'infermo  si  poggia  tutto  sul  lato  opposto  a  quello 
dell'arto  che  deve  spingere  in  avanti:  è  l'andatura  spastica. 

Orbene  vi  ò  una  malattia  descritta  da  Charcot  ed  Erb.  Questa  af- 
fezione fu  chiamata  da  Erb  paralisi  spinale  spasmodica  e  da  Charcot 
tabe  dorsale  spasmodica.  Si  è  descritta  come  una  malattia  speciale,  e 
la  sede  da  Charcot  fu  messa  nel  fascio  piramidale  del  midollo  spinale. 

Ebbene  dopo  tanti  studii,  questa  specie  morbosa  non  esiste  più  e 
solo  in  alcuni  trattati  trovate  descritta  anche  oggi  la  paralisi  spinale 
spastica,  perchè  in  molti  altri  trattati  questo  tipo  è  scomparso,  e  si 
è  detto  che  la  tabe  dorsale  spasmodica  corrisponde  ad  un  quadro  sin- 
tomatico ad  una  forma  clinica  che  si  trova  in  svariate  malattie.  In 
alcuni  casi  è  vero  che  rappresenta  una  data  malattia  speciale,  ma  con 
caratteri  diversi  e  di  natura  diversa  da  quella  che  pensava  Erb  e 
Charcot. 

Ora  si  è  veduto  che  questa  sindrome  si  può  avere  nelle  malattie 
circoscritte,  nelle  lesioni  trasversali  del  midollo,  nella  sclerosi  a  plac- 
che, nella  compressione  del  midollo.  É  stata  trovata  eziandio  in  affe- 
zioni del  capo,  anche  nell'idrocefalo,  in  tumori  cerebrali  e  nei  tumori 
spinali,  ed  anche  nella  sifilide  spinale. 

Sicché  la  paralisi  spinale  spastica  non  merita  di  figurare  come  un 
morbo  a  sé,  ma  deve  considerarsi  come  una  sindrome  di  fenomeni  che 
si  trovano  in  svariate  malattie.  Vi  è  una  vera  forma  che  diremo  prò- 
topatica,  che  corrisponde  alla  malattia  di  Little.  In  alcuni  trattati  an- 
che dei  più  recenti  trovate  indicata  l'affezione  come  tabe  spinale  spa- 
stica 0  malattia  di  Little.  Ora  tale  sinonimia  non  va,  perchè  la  malat- 
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tìa  di  Little  possiamo  considerarla  come  malattia  a  sé:  essa  è  la  malattia 
descritta  da  Gbarcot  e  da  Erb,  ma  sviluppatasi  in  modo  congeaito. 

Che  cosa  è  la  malattia  dì  Little? 

Voi  sapete  che  il  fascio  piramidale  si  completa  al  9^  mese  della 
vita  intrauterina  :  i  bambini  che  vengono  partoriti  al  7^  od  8°  mese 
hanno  il  fascio  piramidale  incompleto,  e  nei  feti  che  vengono  estratti 
col  forcipe:  per  la  facilità  delle  contusioni,  i  fasci  piramidali  ne  sof- 
frono, non  essendo  ancora  rivestite  di  guaine  mieliniche  ed  allora  si 
manifesta  poi  il  quadro  della  tabe  spasmodica  che  merita  il  nome  di 
malattia  di  Little.  Talvolta  questa  malattia  si  constata  al  15^,  18^  mese 
4i  vita,  ma  in  questi  casi  per  lo  più  non  si  è  notato  il  principio  della 
malattia:  presentano  spasmi  agli  arti  superiori  ed  inferiori,  esagera- 
zione dei  riflessi.  Questa  affezione  presenta  con  faciltà  dei  migliora- 
menti e  benchò  Tinfermo  non  arrivi  ad  età  adulta.  E  se  è  una  malattia 
piuttosto  grave,  ciò  va  attribuito  a  che  ordinariamente  sono  malaticci, 
<la  genitori  non  sani  e  quindi  non  raggiungono  il  termine  normale  della 
Tìta.  Però  talvolta  si  guarisce,  perchè  il  fascio  piramidale  col  tempo 
e  coiresercizio  raggiunge  lo  stato  completo. 

Nella  tabe  spasmodica  voi  trovate  attaccati  anche  facilmente  gli 
arti  superiori. 

Dimenticavo  dirvi  la  causa  più  comune  della  tabe  spasmodica:  la 
sclerosi  laterale  amiotrofica  o  malattia  di  Cbarcot.  Questa  talvolta  si 
manifesta  sotto  forma  di  tabe  dorsale  spasmodica  e  dopo  si  verificano 
le  amiotrofie.  Da  tutto  quanto  vi  ho  detto  risulta  dunque  che  la  tabe 
-dorsale  spasmodica  è  una  forma  sintomatica. 

Voi  comprendete  bene  che  la  sintomatologia  delle  malattie  spinali 
•dipende  dalla  sede  della  lesione. 

É  bene  quindi  dirvi  delle  localizzazioni  più  importanti  del  midollo 
«pinate  nel  senso  trasversale. 

La  lesione  delle  corna  anteriori  produce  paralisi  flacida ,  atrofie 
muscolari ,  movimenti  fibrillari ,  può  produrre  reazione  degenerativa. 
JLa  lesione  delle  corna  anteriori  impedisce  i  movimenti  riflessi,  produce 
facilmente  disturbi  vasomotori:  se  in  modo  acuto  vedete  V  amiotrofia 
muscolare,  e  in  seguito  airamiotrofia  potete  avere  paralisi  o  paresi  dei 
muscoli.  Nella  lesione  delle  corna  posteriori  trovate  alterazione  della 
sensibilità:  le  diverse  sensibilità  alterate,  ma  trovate  alterata  in  ispecie 
la  sensibilità  termica  e  dolorifica. 

L'alterazione  del  fascio  piramidale  produce  paralisi,  fatti  spastici, 
«contratture,  esagerazione  dei  riflessi.  Quindi  qui  dovete  ammettere  le- 
sione del  fascio  piramidale. 
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Nella  lesione  del  fascio  posteriore  trovate  disturbata  la  sensibilità 
specie  la  tattile,  quella  di  luogo,  ma  ancbe  la  termica  e  la  dolorifica 
per  le  fibre  che  vi  possono  passare. 

La  lesione  delle  radici  anteriori  produce  paralisi,  m§  paralisi  flac« 
cida,  atrofia,  abolizione  dei  riflessi. 

La  lesione  delle  radici  posteriori  produce  anestesie.  Ma  notate,  se^ 
invece  della  distruzione,  una  lesione  produce  irritazione,  allora  notate 
dolori  intensi,  le  così  dette  pseudo-nevralgie:  cosi  a  causa  di  un  tu- 
more che  comprime  le  radice  posteriori  si  hanno  dolori  intensi,  per  es. 
nel  carcinoma  avete  la  paraplegia  dolorosa;  dolori  e  paralisi  al  disotta 
del  punto  ove  trovasi  il  tumore. 

Qu\  la  lesione  trovasi  nel  fascio  piramidale,  come  dimostrano  le 
contratture,  l'esagerazione  dei  riflessi,  ma  di  che  natura  è  essa  ? 

Per  un  certo  tempo  si  è  ritenuto  che  la  sifilide  spinale  provo- 
casse alterazione  delle  vertebre,  e  quando  queste  si  trovavano  sane  si 
escludeva  la  sifilide.  Ora  sappiamo  che  la  sifilide  può  attaccare  le  me- 
ningi e  produrre  svariati  sintomi:  cosi  nella  meningite  spinale  avete 
rigidità  della  colonna  vertebrale,  dolori  intensi  e,  se  Taffezione  si  esten- 
de, avete  i  fatti  spastici  e  paralitici.  Nelle  forme  meningo-midollari, 
quando  cioè  oltre  alle  meningi  è  interessato  il  midollo,  si  trovano  piit 
facilmente  fatti  paralitici.  Trovate,  talvolta,  la  mielite  acuta  per  sifilide. 
Fra  le  forme  di  mieliti  da  sifilide  ammettiamo  la  paralisi  spastica 
spinale  sifilitica,  tipo  Erb. 

L'individuo  viene  colto  d'ordinario  dopo  i  primi  3  anni  dall'infe- 
zione, raro  che  questa  forma  di  Erb  si  verifichi  dopo  8-9  anni. 

In  questa  forma  trovate  poco  alterata  la  sensibilità,  senso  di  de- 
bolezza ,  timore  di  cadere.  Se  si  esamina  la  sensibilità,  trovate  pochi 
disturbi  obbiettivi.  Qui  trovate  allochiria  :  si  preme  su  un  punto  e  Fin- 
fermo  v*indica  un  punto  lontano  o  il  punto  corrispondente  del  lato  op-- 
posto. 

Gli  ammalati  con  paralisi  spastica  sifilitica,  tipo  Erb,  hanno  spesso 
disturbi  neir  urinazione,  nello  emettere  le  fecci,  impotenza.  Spesso  la 
malattia  comincia  da  un  lato,  come  neir  infermo  dell*  anno  decorso  e 
come  si  è  verificato  in  quest'altro  infermo,  e  poi  si  estende  anche  al- 
l'altro lato. 

L'aflfezione,  tipo  Erb,  è  una  forma  spastica;  la  forza  può  essere 
conservata  o  indebolita,  però  la  forma  spastica  prevale:  quindi  esa- 
gerazione dei  rifiessi,  qui  è  marcato  il  clono  del  piede,qui  lo  spasmo- 
è  arrivato  al  punto  che  l'infermo  non  può  camminare,  anche  stando» 
in  riposo,  mentre  dorme,  è  spesso  tormentato  da  contratture. 
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In  quest'affezione  facilmente  trovate  dei  miglioramenti  e  degli 
4iggravamenti.  Cosi  l'inferma  dell'anno  decorso  presentava  marcate  tali 
alternative:  ciò  in  generale  è  facile  a  verificarsi  nelle  forme  di  sifilide 
cerebro-spinale.  La  diagnosi  qu)  è  tutt'altro  che  facile.  Qui  la  difQcoltà 
consiste  nelle  notizie  anamnestiche  negative  per  rispetto  air  infezione 
sifilitica.  Ebbene  ciò  potrebbe  avere  importanza  solo  per  un  medico 
superficiale.  Tutti  conoscono  la  sifilide  occulta  indicata  da  Fournier; 
esiste  la  sifilide,  ma  l'infermo  non  ha  avuto  alcuna  manifestazione  della 
-quale  si  sia  accorto. 

Del  resto  negli  individui  come  questo  limitati  intellettualmente  è 
facile  che  abbiano  un'affezione  senza  accorgersene:  cosi  ricordo  un 
contadino  che  caduto  da  cavallo,  ebbe  febbre  intensa;  ebbene,  non  si 
crederebbe,  questo  contadino  aveva  gangrena  estesa  al  dorso ,  quella 
febbre  era  febbre  setticoemica  :  vedete  a  che  punto  si  possa  arrivare. 

Nel  nostro  infermo,  che  è  contadino  e  non  ha  grande  intelligenza, 
•han  potuto  esistere  delle  manifestazioni  sifilitiche  e  passare  inosservate. 

Io  qui  stabilisco  la  diagnosi  di  sifilide  spinale  per  due  fatti  : 

Questo  individuo  ha  tutto  il  sistema  glandolare  attaccato ,  pre- 
senta tutti  i  caratteri  deiradenopatia  sifilitica,  di  più  notate  nella  re- 
gione epitrocleare  di  sinistra  una  grossa  glandola,  un  vero  tumore, 
H^aratteristica  della  sifilide. 

Di  più  un  altro  criterio  ci  è  dato  dalla  forma  caratteristica,  non 
patognomoniea ,  ma  caratteristica  della  sifilide  spinale  e  alla  essenza 
di  altre  malattie  che  ci  possono  spiegare  qui  Tafifezione. 

Vi  è  ancora  un  altro  fatto:  si  è  praticata  una  breve  cura  anti- 
sifilitica, e  l'infermo  è  un  po'  migliorato,  ma  quello  che  è  notevole,  si 
è  la  marcata  riduzione  della  glandola  epitrocleare. 

Perchè  è  andato  soggetto  ad  una  affezione  spinale?  Vi  sono  cause 
che  fanno  fissare  in  quest'organo  il  virus  sifilitico,  cosi  i  patemi  d'a- 
nimo, come  in  quel  caso  dell'  anno  decorso,  gli  sforzi  muscolari ,  gli 
abasi  sessuali^  ecc. 

La  prognosi  è  piuttosto  buona:  gravi  pericoli  non  ne  corre,  ma 
la  possibilità  della  guarigione  è  difficile. 

Io  qui  ritengo  trattarsi  di  una  forma  degenerativa  e  quindi  pa- 
raaifllitica,  e  cosi  spiego  il  fatto  della  impossibile  guarigione  col  mer- 
•corio.  Nei  due  infermi  dell'anno  decorso,  in  uno  si  ebbe  col  mercurio 
un  lieve  miglioramento,  nell'altro  nessun  miglioramento. 

Ricorrete  alla  cura  antisifilitica,  ma  do'  grande  valore  alla  cura 
meccanica,  ad  una  specie  di  rieducazione  muscolare,  della  quale  tanto 
6i  giovano  gli  infermi  con  tabe  dorsale. 
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REALE  E.— Note  di  Chimica  e  microscopia  clinica. 

I.  Sulla  natura  della  sostanza  rossa  proveniente  dalla  scorni- 
posizione  degli  eteri  solforici  dell* urina.  È  risaputo  che,  nella  ri- 
cerca deirindicano  {indossilsolfato  potassico)  nelle  urine,  alcune  volte 
il  cloroformio,  anzicchò  colorarsi  in  azzurro  più  o  meno  intenso,  pre- 
senta un  colorito  violetto-roseo  o  addirittura  roseo,   che  per  lo  più 
viene  poco  ritenuto  dal  cloroformio.  Secondo  Brieger,  questo  colorito 
è  dovuto  ai  prodotti  di  scomposizione  dello  scatossilsolfato  potassico^ 
Rosin  crede  invece  che  esso  dipenda  dalla  contemporanea  formazione 
deiràzzurro  e  del  rosso  d* indaco,  e  fa  notare  che  non  può  trattarsi 
della  materia  colorante  prodotta  dalla  scomposizione  dello  scatolo  (una 
sostanza  aromatica  originantesi  dalla  putrefazione  dell'  albumina  nel- 
l'intestino, come  Vindolo),  perchè  questa  è  insolubile  nell'etere,  a  dif- 
ferenza dell'indaco  rosso. 

Io  sono  di  quest'ultima  opinione,  ed  a  confermarla  ancora  di  pia 
posso  addurre  i  risultati  di  alcune  prove  da  me  istituite ,  altrettanto 
facili  che  dimostrative. 

Se  una  provetta  contenente  una  soluzione  cloroformica  molto  in<^ 
tensa  di  indaco  azzurro  (ottenuto  mediante  il  trattamento  dell'  urina 
solito  a  praticarsi  per  la  ricerca  dell'indicano)  si  lascia  esposta  all'am- 
biente ,  l' azzurro  perde  gradatamente  d' intensità  e  si  nota  prima  la 
comparsa  di  un  colorito  roseo-violetto,  poi  rosso  più  o  meno  carico: 
quest'ultimo  però  neanch'esso  permane  a  lungo,  e,  diminuendo  alla  sua 
volta  di  intensità,  si  fa  roseo  e  poscia  sempre  più  pallido,  fino  a  che 
il  cloroformio  diventa  incolore. 

Questo  cangiamento  di  colorito  ,  dovuto  alla  trasformazione  del- 
IMndaco  azzurro  in  indaco  rosso  e  poscia  in  isatina,  incolore,  non  si 
verifica  se  la  soluzione  cloroformica  si  sottrae  completamente  alfa— 
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zione  della  luce»  avvolgendo  strettamente  il  tubo  che  la  contiene  in 
carta  nera. 

Ho  voluto  precisare  se  questa  proprietà  della  luce  spettasse  alla 
sua  radiazione  complessa,  ovvero  a  qualcuno  solo  del  principali  gruppi 
di  radiazioni  che  la  compongono. 

È  noto  come  agli  estremi  dello  spettro  solare  esistano  le  cosid- 
.  dette  radiazioni  oscure,  di  estrema  refrangibilità ,  e  propriamente  al 
di  là  del  violetto  le  radiazioni  ultraviolette  (radiazioni  chimiche  oscure, 
o  di  massima  refrangibilità)  e  al  di  là  del  rosso  le  radiazioni  ultra- 
rosse (radiazioni  termiche  oscure,  o  di  mìnima  refrangibilità).  Questi 
due  gruppi  di  radiazioni  sono  invisibili,  e  non  si  possono  constatare 
quindi  altrimenti  che  con  la  termopila  (quelle  ultracalori&che)  o  con 
i  mezzi  fluorescenti  (quelle  ultrachimiche).  Tra  Tuno  e  Taltro  gruppo 
stanno,  come  si  sa,  le  radiazioni  luminose,  o  di  media  refrangibilità. 

Orbene,  da  queste  ricerche  risulta,  compera  da  prevedersi,  che  la 
luce  spiega  la  sua  azione  sulFindaco  esclusivamente  pei  raggi  ultra- 
violetti o  chimici,  giacché,  se  questi  vengono  sottratti,  la  trasforma- 
zione non  ha  più  luogo. 

Per  una  tale  esperienza  mi  son  servito  del  metodo  seguito  da 
Boeri  in  questo  stesso  laboratorio  (1).  Esso  consiste  nel  mettere  in  un 
primo  recipiente  cilindrico  di  vetro  un  secondo  recipiente  di  diametro 
molto  minore,  anche  di  vetro  incolore  e  della  stessa  altezza.  Al  fondo 
del  recipiente  piccolo  si  pone  la  sostanza  che  è  oggetto  di  studio  (nel 
caso  presente  la  soluzione  cloroformica  d' indaco  azzurro)  :  lo  spazio 
che  rimane  tutto  intorno  al  recipiente  piccolo  (tra  questo,  cioè,  ed  il 
grande)  si  riempie  di  soluzione  satura  di  solfato  acido  di  chinina,  la 
quale,  come  il  Sachs  (2)  ha  dimostrato,  estingue  le  radiazioni  ultra- 
violette. Fatto  ciò,  r  apparecchio  vien  chiuso  perfettamente  con  co- 
verchio  e  lasciato  in  riposo. 

La  sostanza  non  subisce  alcuna  trasformazione,  così  come  succede 
allorché  la  si  sottrae  airinfluenza  della  luce  diffusa  mercé  ravvolgi- 
mento in  carta  nera. 

Quest'esperienza  dimostra  adunque  che,  basta  impedire  i  processi 
di  ossidazione  perché  non  si  verifichi  la  colorazione  rossa  dell'estratto 
cloroformico,  e  che  perciò  la  medesima  piuttosto  che  alia  scomposi- 
zione dello  scatossilsolfato  potassico,  debba  essere  attribuita  alla  tra* 
sformazione  deirindaco  azzurro  in  indaco  rosso. 


(1)  Riv.  ci.  e  ter.  n.*  8,  1896. 

(2)  Physiologle  vegetale  (trad/  par  Micheli);  1868,  pag.  7,  fig.  3. 
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In  appoggio  di  quest'opinione  possono  invocarsi  eziandio  i  fatti 
i  quali  dimostrano,  per  l'opposto,  che  quei  mezzi  i  quali  sono  atti  ad 
accrescere  l'energia  di  scomposizione  degli  eteri  solforici  e  quella  di 
trasformazione  dei  prodotti  della  scomposizione  stessa,  danno  luogo 
con  maggior  faciltà  a  formazione  di  sostanza  rossa.  Così  il  calore.  È 
molto  facile,  in  effetti,  osservare  che  una  stessa  urina  dia  un  colorito 
azzurro  al  cloroformio  se  vi  si  pratica  la  reazione  dell'  indicano  a 
freddo,  ed  invece  una  colorazione  roseo-violetta  o  rosea  se  la  rea- 
zione vi  si  pratica  a  caldo. 

Rosin  ha  dimostrato,  che,  se  si  riscalda  in  un  tubo  da  saggio 
deirindaco  azzurro»  si  svolgono  dei  vapori  di  colorito  porpureo,  simili 
a  quelli  iodici.  Una  parte  della  sostanza  si  carbonizza ,  una  parte  si 
sublima,  ma  un'altra  parte  si  trasforma  nell'isomero  indaco  rosso.  È 
lecito  dunque  pensare  che  le  reazioni  che  si  praticano  a  caldo  diano 
più  indaco  rosso  che  indaco  azzurro,  e  viceversa  per  le  reazioni  che  si 
eseguono  a  freddo. 

E,  per  terminare,  dirò  che  non  deve  diversamente  interpretarsi 
la  cosiddetta  reazione  di  Rosembach.  Questa  consiste  nel  far  bollire 
in  una  provetta  circa  10  e.  e.  di  urina,  aggiungendovi  a  gocce  del- 
l' acido  nitrico  concentrato.  L' urina  diviene  un  pò  alla  volta  di  un 
rosso  di  Borgogna  cupo,  e  talvolta  fino  di  un  rosso-bleu,  mentre  si 
forma  nel  contempo  una  schiuma  di  colorito  simigliante  e  precipita 
una  sostanza  colorante  rosso-bruna. 

Rosembach  trovò  questa  reazione  negli  ammalati  di  occlusione 
intestinale  e  nelle  diarree  gravi,  e  volle  attribuirle  più  che  un  valore 
diagnostico,  un  significato  prognostico  grave.  Quello  che  possiamo  dire 
con  sicurezza,  ò  che  la  colorazione  delle  urine  trattate  secondo  Ro- 
sembach è  dovuta  essenzialmente  a  formazione  d'indaco  rosso:  in  ef- 
fetti essa  è  tanto  più  intensa,  per  quanto  maggiore  è  la  quantità  del- 
l'indaco azzurro,  che  le  urine  stesse  presentano  allorché  le  si  sotto- 
pone ad  uno  dei  trattamenti  ordinarli  di  ricerca  dell'  indicano  (Jaffè, 
Obermayer,  ecc.),  praticati,  bene  inteso,  a  freddo. 

II.  Modo  di  liberare  dal  precipitato  degli  urati  acidi  i  sedi- 
menti delle  urine  destinati  aW  esame  microscopico.  Chiunque  è  abi- 
tuato alle  ricerche  di  chimica  e  microscopia  clinica  sa  quanto  sia  diffi- 
cile il  liberare  completamente  dagli  urati  acidi  precipitati  (specialmente 
urato  ac.  di  sodio)  i  sedimenti  urinarii,  senza  distruggere  o  modificare 
gli  elementi  cellulari  normali  od  alterati,  nonché  i  prodotti  morbosi  dei 
reni  e  dei  loro  condotti  escretori,  i  cilindri  renali  in  ispecie. 

Tralasciando  di  far  la  critica  dei  mezzi  insufficienti  od  erronei 


—  65  — 

finora  adoperati  a  tale  scopo,  mi  limito  ad  esporre  qui  il  procedimento 
da  me  seguito  negli  ultimi  tempi,  e  che  in  breve  consiste  nel  lavare 
i  sedimenti  urinarii  fino  alla  scoqiparsa  totale  degli  urati ,  mediante 
soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio. 

Ecco  come  si  procede.  Praticata  la  centrifugazione,  si  getta  via 
Turina  dalla  provetta  del  centrifagatore  e  la  si  riempie  di  soluzione 
fisiologica  (gr.  0.75  \)  di  cloruro  di  sodio  ,  preferibilmente  a  40.®  C. 
Fatto  ciò,  si  chiude  la  provetta  col  polpastrello  del  pollice  e  si  agita, 
fino  a  rimuovere  il  sedimento,  d'ordinario  molto  voluminoso,  dal  fondo 
del  tubo  ed  a  farlo  ri  disciogliere  più  o  meno  completamente  nel  li- 
quido. Si  centrifuga  di  nuovo.  Se,  in  capo  a  10  minuti,  si  ha  un  se^* 
dimento  scarso  ed  incolore  (dal  quale,  cioè,  gli  urati  sono  stati  per- 
fettamente allontanati),  lo  si  sottopone  senz'altro  all'esame  microsco- 
pico: in  caso  diverso,  si  rigetta  il  liquido ,  si  versa  altra  soluzione  di 
cloruro  sodico  e  si  ripete  il  procedimento.  D'ordinario  non  occorrono 
più  di  due  lavaggi:  per  le  urine  però  cosi  ricche  di  urati,  da  dare  un 
abbondante  deposito  laterizio,  possono  occorrerne  fino  a  3-4. 

I  preparati  fatti  con  tali  sedimenti  sono  di  un'assoluta  chiarezza: 
gli  elementi  tutti  si  conservano  intatti,  straordinariamente  netti  e  senza 
alcuna  alterazione  di  forma  o  di  colorito,  ecc.  Ad  eccezione  degl'in- 
numerevoli granuli  di  urati  acidi  ingombranti  il  sedimento,  nuU'altro 
viene  ad  essere  portato  via  con  tali  lavaggi,  neanche  i  cristalli  di  ac. 
urico  libero,  se  ve  ne  sono,  di  ossaiato  di  calcio,  ecc.  Insomma  si  ha 
un  sedimento  così  puro  come  quello  che  si  ottiene  centrifugando  delle 
urine  limpide  o  quasi. 

Fo  notare  in  ultimo  che,  lavando  i  sedimenti  soltanto  con  acqua, 
distillata  o  potabile,  nonché  con  acqua  alcalinizzata  leggermente  con 
ammoniaca  o  soda  (allo  scopo  di  sciogliere  più  rapidamente  gli  urati), 
gli  elementi  morfologici  si  distruggono  o  si  alterano  profondamente. 

Concludendo,  io  son  convinto  che  l'esame  microscopico  delle  urine 
ricche  di  urati  acidi  precipitati  non  possa  dare  risultati  decisivi,  se  non 
operando  sui  sedimenti  ottenuti  colla  centrifugazione  e  liberati  dagli 
urati  stessi  mediante  lavaggi  con  soluzione  di  cloruro  sodico,  nel  modo 
sopra  indicato. 
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GATTA  E.— Ifaovi  stadi  sulla  fisio-patologla  del  cervelletto. 
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La  fisiologia  normale  e  patologica  del  cervelletto  è  un  ampio  ed 
importante  capitolo  della  scienza  ,  che  è  tuttora  in  discussione.  Non 
vi  è  organo ,  o  parte  di  organo  del  sistema  d'innervazione  ,  dice  ac- 
conciamente Labordè,  ctie  sia  stato  V  oggetto  di  tante  ipotesi  fisiolo* 
glebe,  come  il  cervelletto. 

E  le  ipotesi  ,  messe  avanti  dagli  Autori ,  sono  state  tali  da  dar 
ragione  ad  Ebstein,  che,  ad  imitazione  di  Andrai  e  Brown-Séquard,  ha 
affermato  in  questi  ultimi  tempi  «  non  essere  possibile,  nello  stato  delle 
nostre  conoscenze,  una  diagnosi  sicura  delle  affezioni  cerebellari  ».  Per 
recare  qualche  maggiore  contributo  alla  fisio-patologia  del  cervelletto, 
noi  abbiamo  eseguito  un  certo  numero  di  esperienze  ,  concentrando 
tutte  le  nostre  forze  a  vincere  le  difiicoltà  sperimentali. 

Storia.  Tralasciamo  i  lavori  di  Rolando,  Willis  ed  altri  per  arrivare 
subito  a  Flourens,  il  quale  dalle  sue  esperienze  conchiude  :  I.^  che,  sui 
mammiferi  e  sugli  uccelli,  un'alterazione  leggiera  del  cervelletto  pro- 
duce disarmonia  nei  movimenti  ,  ed  aumentandosi  tale  alterazione  si 
accresce  la  disarmonia  ;  infine  la  perdita  totale  del  cervelletto  produce 
totale  perdita  delle  facoltà  regolatrici  del  movimento;  2.**  che  i  movi- 
menti disordinati  per  la  lesione  del  cervelletto  corrispondono  a  tutti 
i  movimenti  ordinati  ,  per  cui  vi  è  un  nuoto  ed  un  volo  di  ubbria* 
chezza,  come  vi  è  un  cammino  simile;  3.^  che  le  facoltà  intellettuali 
e  percettive  con  la  perdita  del  cervelletto  sono  intiere,  e  quando  To- 
perazione  non  oltrepassa  i  limiti  del  cervelletto  non  vi  ha  nessuno 
indizio  di  convulsione;  4.®  che  pur  perduti  i  movimenti  di  locomozione, 
tutti  i  movimenti  di  conservazione  non  esistono  meno.  Pel  Bouillaud, 
che  adopera  nelle  sue  esperienze  le  cauterizzazioni,  ammette  nel  cer- 
velletto resistenza  di  una  forza,  che  presiede  airassoci azione  dei  mo- 
vimenti dei  quali  si  compongono  :  diversi  atti  del  cammino  e  della 
stazione.  Il  Serres,  che  segue  Topinione  di  Flourens,  Bouillaud  e  Gali 
nello  stesso  tempo,  attribuisce  la  funzione  dell*  equilibrio  ai  tubercoli 
quadrigemini,  e  ritiene  gli  emisferi  cerebellari  eccitatori  dei  movimenti 
delle  membra,  specie  delle  pelviche,  mentre  il  verme  sarebbe  eccita- 
tore degli  organi  della  generazione. 
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Il  Magendie  poi,  per  studiare  la  fisiologia  del  cervelletto  ha  de- 
terminato lesioni  del  cervelletto^  la  sezione  dei  pedancoli.  Con  la  prima 
parte  delle  sue  esperienze  non  ha  constatato  irregolarità  di  movimenti 
negli  animali ,  ai  quali  ha  tolto  il  cervelletto  ,  e  solo  ha  notato  ch^ 
essi  provano  una  irresistibile  tendenza  a  rinculare,  non  potendo  àìvì^ 
gersi  in  avanti  ,  pur  sforzandosi  di  compiere  un  tal  movimento.  La 
sezione  poi  di  un  peduncolo  cerebelloso  medio  determina,  secondo  lui, 
la  rotazione  laterale  delFanimale  su  se  stesso,  e  la  rotazione  si  fa  dal 
Iato  leso:  rocchio  dal  lato  ferito  si  porta  in  basso  ed  in  avanti,  quello 
del  lato  opposto  è  fisso  in  alto  ed  in  dietro.  Questi  movimenti  11  ha 
notati  pure  Longet ,  ma  ha  egli  visto  che  la  rotazione  avveniva  dal- 
lato opposto  alla  sezione  ,  e  cosi  pure  li  hanno  osservati  Gratiolet  e 
Leven.  Lo  Scbiff,  poi,  che  ha  ripetuto  le  esperienze  di  Magendie  e  di 
Longet ,  ha  costantemente  verificato  che  la  rotazione  si  modifica  a 
seconda  del  metodo  operatorio  adoperato  ;  quindi,  per  lui,  hanno  ra- 
gione sia  Magendie,  che  il  Longet. 

Lafargne  crede  che  la  sezione  di  un  peduncolo  cerebellare  deter- 
mina la  paralisi  del  lato  opposto  ;  data  la  caduta  su  un  lato  paraliz-^ 
zato  e  l'attività  isolata  delle  due  membra  ,  i  loro  sforzi  produrranno 
la  rotazione  secondo  Tasse,  spingendo  tutto  il  corpo  verso  il  lato  de- 
bole. Longet  e  Schiff  hanno  tentato  di  spiegare  anatomicamente  i  feno- 
meni, ma  le  loro  spiegazioni  non  reggono  molto  ad  un'accurata  critica. 

Per  Rolando  e  Magendie  le  lesioni  del  peduncolo  cerebellare  in* 
feriore  determinerebbero  un  fenomeno  analogo ,  caratterizzato  da  in-* 
curvamente  ad  arco  del  tronco  dal  lato  della  lesione.  Tale  questione 
è  stata  pure  studiata  dal  Luciani. 

n  Wagner,  seguace  di  Flourens  ,  anche  crede  che  il  cervelietto 
sia  la  sede  delle  facoltà  deirequilibrio. 

Egli  ha  pure  il  merito  di  aver  distinto  nettamente  due  specie  di 
fenomeni  consecutivi  alle  mutilazioni  cerebellari  :  fenomeni  immediati 
di  certa  durata,  fenomeni  tardivi  mascherati  dai  primi,  ma  persistenti 
lungo  tempo.  Tale  distinzione  in  seguito  è  stata  seguita  anche  da  Dalton 
e  Brown-Séquard. 

Il  Leven  ed  Ollivier  hanno  però  riscontrati  nei  loro  studii  solo 
i  disturbi  di  motilità  ;  e  Yulpian  ha  constatato  che  i  fenomeni  conse- 
cutivi alle  lesioni  sperimentali  del  cervelletto  si  accentuano  a  misura 
'jhe  s'interessano  le  parti  più  profonde  dell'organo  ;  e  per  lui,  il  cer- 
velletto non  presiede  alla  motilità,  ed  è  dubbio  se  abbia  un'influenza 
diretta  sui  movimenti  volontari!.  Luys  era  venuto  alle  stesse  conclu- 
jioni  operando  sui  pesci. 
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li  Lussana»  poi,  dopo  aver  fatto  completissime  esperienze,  crede 
che  il  cervelletto  sia  Tergano  centrale,  pel  senso  muscolare  ;  la  sua 
teoria  però  non  è  che  molto  simile  a  quella  del  Flourens.  Il  Renzi,  pure, 
studiò  Targomento  e  fu  il  primo  a  notare  il  nistagmo  degli  occhi  ;  per 
lui  è  probabile  che  tutti  1  movimenti  volontarii  possono  essere  influen- 
zati dal  cervelletto.  Weir  Mitchell  e  Nothnagel  hanno  ricercato  gli 
effetti  delle  mutilazioni  e  delle  eccitazioni  del  cervelletto;  e  con  tali 
esperimenti  il  primo  considerò  il  cervelletto  quale  organo  di  raffor- 
zamento, di  cui  razione  sarebbe  molto  analoga  a  quella  delle  masse 
ganglionari  e  spinali ,  ed  il  secondo  ritiene  che  le  lesioni  del  verme 
provocano  solo  disturbi  duraturi,  ed  è  così  che  crede  anche  il  Ba- 
ginsky. 

Il  lavoro  di  David  Ferrier,  sulle  funzioni  del  cervelletto,  serve  di 
transizione  tra  il  primo  periodo  illustrato  da  Flourens  ed  il  secondo, 
che  comincia  da  Luciani.  Il  Ferrier,  dunque,  eccitando  elettricamente 
la  corteccia  del  cervelletto  ha  ottenuti  effetti  interessanti  ;  ma  i  ri- 
sultati avuti,  distruggendo  il  cervelletto,  sono  di  ben  minore  interesse, 
perchè  ha  potuto  mantenere  solo  per  poco  tempo  gli  animali  in  vita. 
Egli  si  uniforma  alle  opinioni  del  Flourens,  e  crede  sufQcientemente 
stabilito  che  le  lesioni  del  cervelletto  possono  provocare  disturbi  del- 
l' equilìbrio  senza  lesioni  indirette  degli  organi  vicini,  contrariamente 
a  ciò  che  pensa  Brown-Séquard.  Per  Ferrier  le  sue  esperienze  sono 
di  accordo  completo  coi  sintomi  osservati  nel  corso  delle  malattie  o 
delle  lesioni  del  cervelletto,  ed  in  appoggio  della  sua  teoria  invoca  i 
fatti  osservati  da  Purkinie  e  Uitzìg.  Egli  insiste  pure  sulP  analogia  , 
che  esiste  tra  gli  effetti  delle  lesioni  dei  canali  semicircolari  e  quelle 
del  cervelletto  :  idea  sostenuta  di  recente  da  Stefani.  Anche  Dupuy 
eccitando  differenti  punti  del  cervelletto  è  riuscito  a  provocare  rea- 
zione negli  occhi  e  nella  maggior  parte  dei  gruppi  muscolari,  come 
Ferrier. 

Ma  il  lavoro  del  Luciani  ha  gettato  una  nuova  luce  sulle  fun- 
zioni del  cervelletto.  Egli  dalle  sue  esperienze  e  dai  risultati  anato- 
mici, forniti  dallo  studio  delle  degenerazioni  secondarie  (Marchi),  con- 
clude che  il  cervelletto  è  un  organo  centrale  ,  funzionalmente  omo- 
geneo e  non  è  un  aggregato  di  organi,  a  ciascuno  dei  quali  spetti  una 
funzione  distinta.  Contrariamente  al  cervello,  i  rapporti  del  quale  col 
resto  del  sistema  nervoso  sono  incrociati,  i  rapporti  anatomici  e  fi- 
siologici del  cervelletto  con  le  altre  parti  del  sistema  nervoso  sono 
diretti. 

Le  distruzioni  sperimentali  del  cervelletto,  parziali  o  totali ,  de<- 
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terminano  due  specie  di  fenomeni  ;  fenomeni  immediati,  dovuti  airìr-- 
ritazione,  e  fenomeni  lontani,  dovuti  ali*  imperfezione  o  mancanza  di 
innervazione  cerebellosa. 

Per  lui ,  il  cervelletto  esercita  allo  stato  normale  sul  resto  del 
sistema  nervoso  un'influenza  neuro-muscolare  stenica,  tonica  e  statica; 
e  paragona  poi  il  cervelletto  ad  un  grosso  ganglio  rachidiano  fondan- 
dosi anche  sulle  osservazioni  del  Marchi,  Oddi  e  M.  Rossi. 

I  fatti  esposti  dal  Luciani  sono  bene  osservati  ;  e  gli  Autori  che 
lo  seguirono,  hanno  constatato  gli  stessi  fenomeni ,  non  ammettendo 
però  tutti  Tinterpetrazione  di  Luciani.  Laborde  critica  tali  idee  ,  per 
la  molta  importanza  data  alla  conservazione  del  moto  ;  e  Borgherini 
e  Gallerani,  poi,  come  anche  Dupuy,  hanno  constatato  presso  a  poco 
i  fatti  segnalati  da  Luciani. 

Risien  Russell,  Ferrier  e  Turner  hanno  fatto  numerose  ricerche 
sulla  scimmia  confermando  generalmente  i  fatti  constatati  da  Luciani. 
Russell  vi  ha  aggiunto  alcune  modifiche  ed  alcuni  dettagli.  Egli  insiste 
particolarmente  sulla  esagerazione  dei  riflessi  tendinei  dello  stesso  lato 
della  lesione  ed  una  diminuzione  della  sensibilità,  coesistente  con  una 
paresi  motrice.  Egli  s'è  pure  fermato  a  considerare  i  rapporti  che  pas- 
sano tra  Tablazione  della  metà  del  cervelletto  e  T  emisfero  cerebrale 
del  lato  opposto.  Per  Luciani  i  rapporti  del  cervello  e  del  cervelletto 
sono  sopratutto,  ma  non  unicamente,  incrociati  ;  e  per  Bianchi,  meno 
i  rapporti  reciproci  anatomici  e  fisiologici  che  esìstono  tra  il  cervelletto 
ed  il  cervello  ,  egli  ammette  la  supplenza  al  cervelletto  assente  del 
cervello.  Le  esperienze  di  Ferrier  e  Turner  sono  comparabili  a  quelle 
del  Luciani  e  Russell ,  e  perciò  non  insistiamo  su  esse.  Courmont  e 
Follet,  fondandosi  troppo  sull'anatomia  comparata,  ritengono  il  cervel- 
letto centro  di  equilibrio  psichico. 

Lo  Schiff  non  accetta  le  opinioni  di  Flourens,  ed  insiste  sul  fatto 
già  messo  in  luce  da  Yulpian,  che  i  disturbi  della  coordinazione  sono 
meno  considerevoli,  dopo  le  lesioni  simmetriche  nel  cervelletto. 

Per  lui  nel  cervelletto  hanno  sede  apparecchi ,  che  mettono  in 
giuoco  i  gruppi  muscolari  necessarii  al  compimento  di  un  movimento 
complicato  ;  non  solo  i  gruppi  muscolari ,  che  dirigono  il  movimento 
voluto,  ma  anche  altri  gruppi  muscolari,  che  non  fanno  che  fissare  il 
membro  e  le  articolazioni. 

II  Thomas ,  infine  ,  con  metodi  anatomo-fisiologici  ed  anatomo- 
clinici,  ha  fatto  severi  studii  e  conchiude  ritenendo  il  cervelletto  come 
centro  di  una  reazione  speciale,  la  quale  si  applica  al  mantenimento 
deirequilibrio  ;  quindi  esso  è  un  centro  riflesso  dell'equilibrio. 
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Manuale  operatorio.  Stando  cosi  le  cose,  noi  cominciammo  a  pra- 
ticare le  nostre  esperienze.  Esse  sono  state  fatte  sui  cani  e  con  tre 
forme  speciali  di  mutilazioni  del  cervelletto:  1.^  demolizione  dellobo 
medio;  2.^  demolizione  d*una  metà  laterale;  3.^  demolizione  totale.  Le 
tre  dette  specie  di  demolizioni  riescono  facilmente  nel  modo  indicato 
da  Luciani  ;  noi  però  abbiamo  fatto  qualche  lieve  modifica.  Invece  del 
coltellino  di  Graefe,  ci  siamo  serviti  di  una  spatoletta  di  forma  ret- 
tangolare, cogli  estremi  appiattiti ,  di  cui  un  estremo  di  poco  piegato 
a  palettino  ,  e  Taltro  a  forma  rettangolare  e  cogli  angoli  non  molto 
acuti,  riuscendo  cosi  più  facile  Y  operazione  e  senza  produrre  lesioni 
degli  orgeni  vicini. 

L*operaziooe  procede  nel  seguente  modo:  Dopo  aver  ben  disin- 
fettato il  campo  operatorio  e  resi  asettici  gli  istrumenti  necessari!,  si 
fissa  l'animale  sul  tavolo  di  operazione  per  vivisezioni,  colla  testa  fissa 
in  basso  per  poter  bene  determinare  la  regione  della  nuca,  ottenuta 
una  buona  narcosi  col  cloroformio  o  col) 'etere,  si  scopre  la  porzione  del- 
Toccipitale,  che  va  dalla  protuberanza  esterna  e  dalle  linee  semicirco- 
lari di  detto  osso  fino  ad  arrivare  a  due  centimetri  in  dietro  delFar- 
ticolazione  occipito-atlantoidea  ;  separando  nella  linea  mediana  i  mu- 
scoli della  nuca,  distaccandone  in  parte  gli  attacchi  alle  linee  semi- 
circolari suddette,  e  divaricando  i  detti  muscoli  sui  due  lati  con  due 
uncini  affidati  a  due  assistenti  o  a  dei  pesi  di  piombo.  Si  toglie  un  disco 
osseo  dairoccipitale,  scoperto  con  una  piccola  trefina,  per  quindi  poter 
in  seguito  allargare  la  breccia  con  una  piccola  tanaglia  osteotoma  » 
evitando  l'apertura  dei  seni  trasversi,  i  quali  condurrebbero  a  dissan- 
guamento irreparabile  deiranimale.  L'apertura  ossea  sarà  abbastanza 
ampia  da  raggiungere  in  alto,  quasi,  la  protuberanza  esterna  e  la  linea 
semicircolare  dell'occipitale,  e  in  basso  fino  al  gran  forame  dell'occi- 
pitale, mettendo  allo  scoverto  la  punta  del  calamo  scrittorio  del  bulbo, 
onde  poter  dominare  tutta  la  regione  occupata  dal  cervelletto.  Allor- 
ché il  disco  osseo  è  prelevato,  non  resta  che  incìdere  la  dura  madre, 
attorno  all'apertura  praticata  per  mettere  allo  scoverto  tutta  la  parte 
inferiore  del  verme  e  due  piccole  parti  del  lobi  laterali,  e  si  procede, 
poi,  colla  spatoletta,  alla  demolizione  parziale  o  totale  del  cervelletto. 

Completata  la  demolizione  totale  o  parziale,  e  Arenata  l'emorragia 
cavitaria,  si  procede  alla  cucitura  dei  muscoli  della  nuca,  dopo  di  aver 
praticate  le  disinfezioni  dovute.  Si  cuciono,  infine,  i  lembi  della  cute 
-a  punti  staccati  sempre  con  seta  fenicata  e  sterilizzata  ;  si  fa  la  me- 
dicatura antisettica  e  si  scioglie  l'animale  dairapparecchio. 

Metodi  per  raccoglierb  i  tracciati  dblle  orme  dei  passi  ed  i 
tracciati  dei  muscoli. 


—  71  — 
Pel  tracciato  delle  orme  dei  passi  abbiamo  colorato  con  quattro 
colorì,  messi  a  piacere,  le  quattro  piante  dei  piedi ,  si  fa  camminare 
l'animale  sulla  carta,  possibilmente  in  linea  retta,  e  proprio  sulla  carta 
osata  dai  pittori  per  la  decorazione  delle  stanze,  e  poi  con  delle  linee 
rette  8i  uniscono  le  impronte  lasciate  dalle  zampe.  Pel  tracciato  dei 
moscoli  abbiamo  usato  un  miografo  di  particolare  costnvuone. 


Esso  sì  compone  di  due  branche  metalliche  A  e  B,  a  forma  rettan- 
golare e  ricurve  leg^rmente,  unite  a  cerniera  da  una  estremità  con  un 
bottone  a  vite,  che  fissa  le  branche  a  secondo  si  vuole.  La  branca  A 
s'allatta  a  forma  di  paletta  rettangolare,  la  cui  faccia  interna  è  concava 
nell'asse  maggiore,  a  cui  à  innestato  un  piccolo  uncinetto ,  e  la  branca 
B  porta  un  tamburo  del  Marey,  sul  quale  v'è  una  membrana  con  un 
bottone  centrale  ,  su  cui  vi  è  fissata  una  lamina  a  gronda ,  anche  a 
forma  rettangolare ,  la  cui  concavità  corrisponde  alla  concavità  del- 
l' altra  lamina  ,  sul  terzo  inferiore  della  branca  A  è  fissato  il  quarto 
<li  un  arco  graduato  da  0  a  90. 

Per  raccogliere  il  tracciato  miografico  con  tale  apparecchio  si 
fissa  l'animale  sul  tavolo  da  vivisezioni ,  in  modo  che  nella  contra- 
zione consecutiva  alla  stimolazione  elettrica  si  possa  ottenere  grafi- 
camente l' iugrossamento  nella  contrazione  del  muscolo  gastrocnemio, 
per  modo  che  le  due  branche  colle  loro  concavità  s'applicano  sul  ventre 
muscolare.  L'arco  graduato  serve  a  misurare  la  distanza  tra  le  due  bran- 
che, che  si  è  avuta  cura  fosse  costante  ed  invariata  per  ciascuno  ani- 
male, trattandosi  di  rilevare  risultati  successivi  da  compararsi  tra  loro. 


i 
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L'eccitamento  alla  pianta  del  piede  viene  prodotto  da  un  elettrode 
della  macchina  faradica  comune,  Tinterruzione  da  un  metronomo,  sem- 
pre conservando  per  ogni  animale  il  medesimo  tempo  e  la  medesima 
intensità  di  corrente. 

Effetti  dopo  la  distruzione  parziale  o  totale  del  cervelletto. 

I  disturbi  consecutivi  alla  distruzione  parziale  o  totale  del  cer- 
velletto sono  dovuti  sia  airirritazione  delle  parti  sezionate  (fenomeni 
irritativi),  sia  alla  soppressione  delle  parti  distrutte  (fenomeni  di  sop- 
pressione) e  sia  alla  supplenza  delle  parti  vicine  o  di  altri  centri  ner- 
vosi (fenomeni  di  compensazione  o  supplenza). 

I  fenomeni  irritativi,  di  breve  durata  ,  sono  tanto  più  intensi  e 
diffusi  quanto  più  è  profonda  la  mutilazione.  I  fenomeni  di  soppres- 
sione che  sorgono  immediatamente  dopo  la  demolizione  dell'organo  e 
si  disvelano y  scomparendo  quelli  irritativi,  sono  più  intensi  e  diffusi, 
in  rapporto  alla  sede  ed  alla  estensione  della  mutilazione.  Essi  pre- 
valgono più  nei  muscoli  di  un  lato,  quando  la  demolizione  è  unilate- 
rale ;  diffusi  ad  entrambi  i  lati  ugualmente,  quando  la  mutilazione  fa 
bilaterale. 

Però  ò  da  notarsi  che  i  fenomeni  irritativi  sono  sempre  prevalenti 
agli  arti  anteriori,  mentre  quelli  di  soppressione  sono  sempre  più  spic- 
cati negli  arti  posteriori. 

Distruzione  del  verme.  Per  tal  demolizione  Tanimale  ha  agitazione, 
qualche  lamento,  incurvamento  del  corpo;  strabismo  divergente  degli 
occhi,  giramento  del  corpo  intórno  Tasse  longitudinale,  estensione  to- 
nica degli  arti  anteriori  e  posteriori,  e  moviménti  oscillatorii  della  testa. 
Dileguandosi  tali  fenomeni  si  ha  l'andatura  squilibrata  dell'animale  cogli 
arti  divaricati,  e  debolezza  degli  arti  posteriori.  Dopo  circa  un  mese 
i  fenomeni  si  sono  dileguati  e  l'andatura  è  ritornata  quasi  normale. 
Il  peso  del  corpo  è  rimasto  invariato. 

Distruzione  unilaterale  destra  o  sinistra.  Per  queste  lesioni  si  ha 
agitazione,  irrequietezza ,  giramento  del  corpo  intorno  l'asse  longitu- 
dinale, nistagmo  dei  due  occhi ,  estensione  tonica  degli  arti  anteriori 
e  posteriori,  estensione  forzata  dei  muscoli  della  nuca,  incurvamento 
della  colonna  vertebrale,  movimenti  oscillatorii  della  testa  e  tremore 
generale  di  poca  durata.  Il  glucosio  nelle  urine  si  nota  nel  primo  tempa 
e  per  pochi  giorni  in  un  solo  caso.  L'andatura,  che  si  manifesta  spiccata 
dopo  pochi  giorni  (10,12  giorni)  è  titubante,  come  quella  di  un  ubbriaco, 
con  giri  di  maneggio  a  destra,  a  breve  raggio  di  curvatura.  La  debolezza 
degli  arti  posteriori  è  abbastanza  rilevante  specialmente  al  lato  operato. 

Questi  due  ultimi  fatti ,  cioè  l'andatura  titubante  e  la  debolezza 
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degli  arti  posteriori  del  corpo  e  specialmente  del  lato  operato ,  per- 
sistono per  40-50  giorni,  riprendendo  dopo  Tanimale  lo  stato  primi- 
tivo. Il  peso  del  corpo  è  aumentato  in  un  cane  ed  ò  rimasto  stazio- 
nario nell'altro. 

Distruzioni  totali.  Per  tali  lesioni  si  notano  :  agitazione,  irrequie^ 
tezza,  lamenti  deiranimale,  strabismo  degli  occhi,  nistagmo  verticale, 
estensione  tonica  dei  muscoli  della  nuca,  estensione  totale  dei  quattro 
arti,  giramento  intorno  V  asse  longitudinale  ,  oscillazioni  della  testa  e 
del  tronco,  ed  in  un  solo  caso  glucosio  nelle  urine  per  qualche  gior- 
no. La  debolezza  degli  arti  posteriori  è  estrema  e  per  un  tempo  ab- 
bastanza lungo. 

L'andatura  è  titubante  spiccatissima.  Ad  occhi  bendati,  poi,  Ta- 
nimale  non  può  andare  più  avanti,  mancandogli  la  vista  :  non  pare  di 
avere  col  senso  tattile  cognizione  precisa  del  suolo,  in  cui  si  trova  ;  in- 
contra  difficoltà  nel  salire,  facendo  grandi  sforzi,  nello  scendere  precipita. 

Dopo  due  mesi  l'animale  cammina  quasi  bene  ;  il  peso  del  corpo 
è  restato  quasi  stazionario. 

Tra  i  fenomeni  consecutivi  alle  mutilazioni  parziali  o  totali  del 
cervelletto  meritano  speciale  attenzione  la  dismetrla  dei  movimenti,  o 
andatura  titubante,  da  ubbriaco,  o  atassia  cerebellare,  secondo  Lucia- 
ni, e  la  perdita,  o  deficienza  di  forza  di  energia,  di  tonicità  musco- 
lare ,  fenomeni  tanto  discussi  e  sui  quali  i  fisiologi  non  sono  ancora 
d'accordo;  sugli  altri  fenomeni  sorvoleremo  dovendosi  essi  riferire  alla 
commozione,  o  irritazione  e  paralisi. 

a)  dismetria  dei  movimenti,  o  atassia  cerebellare. 

Per  la  maggior  parte  dei  fisiologi,  anche  fra  i  contemporanei,  non 
escluso  Ferrìer,  non  sapendosi  dar  conto  della  natura  intima  del  fe- 
nomeno dell'  atassia  cerebellare  ,  si  contentano  considerare  il  cervel- 
letto come  centro  della  coordinazione  dei  movimenti  volontarii,  secondo 
la  teoria  del  Flourens.  Ma  tal  coordinazione  od  equilibrio  non  si  fa 
per  mezzo  del  senso  tattile  e  muscolare,  come  credeva  Lussana  ,  ma 
mediante  una  nuova  funzione,  autonoma  ,  quale  è  quella  della  coor- 
dinazione dei  movimenti. 

Secondo  Luciani,  l' influenza  cerebellare  è  un'  influenza  stenica  , 
tonica  e  statica  ;  per  Ferrier  e  Turnier,  a  cui  si  associano  Russell  e 
Laborde,  trattasi  di  semplice  influenza  statica.  Per  noi,  e  ciò  risulta 
anche  dalla  chnica ,  1'  atassia  cerebellare  non  dipende  principalmente 
dall'astenia  e  dall'atonia.^  essendo  .atassia  ed  atonia  due  funzioni  di- 
verse. 
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Il  fenomeno  dell' atassia  è  stato  riscontrato  da  noi  con  più  spic- 
catezza  nelle  demolizioni  totali  ed  ò  stato  persistente  per  lungo  tempo. 
L^  animale  in  questi  casi  eleva  più  del  normale  e  batte  al  suolo  più 
del  solito  gli  arti  anteriori,  dando  all'andatura  quella  forma  caratte- 
ristica, simile  airabbriaco. 

b)  deficienza  di  forza,  di  energia  e  di  tonicità  muscolare. 
Il  difetto  di  energia  e  di  tono  muscolare  (astenia  ed  atonia  nel 
linguaggio  di  Luciani)  è  stato  da  noi  studiato  con   speciale  cura  coi 
tracciati  miogrofici,  raccolti  con  accuratezza  speciale. 

Mediante  questi  mezzi,  abbiamo  potuto  osservare  che  il  difetto  di 
energia  e  di  tono  muscolare  colpisce  tutti  i  muscoli,  ma  precipuamente 
quelli  della  metà  del  corpo,  dallo  stesso  lato  della  demolizione  cere- 
bellare. Questo  difetto  muscolare  è  più  intenso  nelle  demolizioni  to- 
tali. L'animale,  infatti  ,  in  queste  ultime  mutilazioni  trascina  per  un 
certo  tempo  gli  arti  sul  suolo  ;  e,  in  seguito  fa  dei  grandi  sforzi  per 
sostenersi  in  piedi  e,  dopo  pochi  passi,  si  stanca  con  faciltà,  e  quindi 
è  obbligato  a  flettersi  cogli  arti  posteriori  o  di  riposare. 

Coi  tracciati  miografìci,  con  evidenza,  abbiamo  notato  che  la  con- 
trazione del  muscolo  gastrocnemio,  dopo  le  demolizioni  era  meno  ener- 
gica ,  e  quindi  V  ingrossamento  del  muscolo  meno  grande.  E  ciò  non 
basta;  dopo  le  demolizioni,  il  muscolo  coireccitamento  elettrico  si  esau- 
risce più  presto,  da  non  aversi  più  contrazioni. 

Questa  deficienza,  o  perdita  di  forza  e  di  tonicità  muscolare,  per 
le  demolizioni  cerebellari,  è  temporanea,  dappoiché,  dopo  un  tempo 
più  0  meno  lungo,  essa  viene  riacquistata  dagli  animali,  al  pari  del- 
l' andatura  ,  che  da  squilibrata  o  titubante  ,  ritorna  allo  stato  quasi 
normale. 

Conclusioni.  Per  noi  dall'insieme  delle  nostre  indagini  risulta  che: 
1.**  Il  cervelletto  è  un  organo  solo,  omogeneo  e  non  un  gruppo 
di  organi. 

2.^  Se  sia  un  organo  terminale  o  un  organo  intermediario ,  non 
si  può  dire  con  precisione,  perchè  in  seguito  alla  demolizione  totale 
sorgono  fenomeni,  che  si  spiegano  ritenendolo  come  l'uno  e  l'altro. 

3.^  Infine,  in  massima,  l'azione  del  cervelletto  si  concreta  in  una 
reazione  ,  messa  in  giuoco  da  eccitazioni  periferiche  ed  impressioni 
centrali,  ed  esplicandosi  sui  muscoli  ed  apparecchi ,  che  eseguono  lo 
differenti  attitudini  ed  i  differenti  movimenti  del  corpo. 
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SERTOLI  Dottor  A.  —  Contributo  clinico  snll'aBione  tossica 

della  chinina. 

La  sommi  Distrazione  dei  sali  di  chinina,  sia  per  via  gastrica  che 
ipodermica,  a  dosi  minime  od  al  più  terapiche,  provoca  in  alcuni  in- 
dividui sintomi  decisi  e  svariati  d'intossicazione. 

Tale  speciale  avvelenamento  medicamentoso  fu  illustrato  diffusa- 
mente dal  Tomaselli  (1),  il  quale,  dotato  di  uno  spirito  di  osservazio- 
ne perseverante,  fermò  per  il  primo  Tattenzione  su  di  un  fatto  osser- 
vato anche  da  altri  reputatissimi  clinici,  ma  non  disvelato  e  messo  in 
luce  ;  cioè  che  la  chinina,  questo  rimedio  si  efficace,  tra  i  pochi  spe- 
cifici che  la  scienza  salutare  possiede,  può  diventare  un  veleno  e  ta- 
lora un  potente  veleno;  e  des:;risse  una  singolare  forma  morbosa,  la 
febbre  ittero-ematurica  o  febbre  chinica. 

Oltre  di  questa  manifestazione  tossica,  altre  ce  ne  registra  la  let- 
teratura medica  sotto  forma  di  eritema,  di  orticaria  ,  di  tumefazioni 
edematose  della  faccia,  di  eruzioni  vescicolari  e  bollose  «  Lefebure  »  (2), 
di  spasmo  dello  sfintere  uretrale  «  Cantani  »  (3),  di  roseola,  nonché  di 
-emorragie  cutanee  e  di  eruzioni  analoghe  alla  porpora  4^  Binz  »  (4). 

Regna  però  oggi  ancora  nella  mente  di  alcuni  clinici  il  dubbio 
su  tali  osservazioni,  se  cioè  debbasi  alla  chinina  addebitare  una  spe- 
ciale azione  tossica  per  una  individuale  suscettibilità,  o  che  le  forme 
morbose  osservate  fossero  da  considerarsi  quali  complicazioni  non  pro- 
vocate dalla  chinina,  dipendenti  o  non  dalla  infezione  malarica ,  per 
^ui  quella  ordinariamente  si  prescrive. 

Farmi  pertanto  doveroso  portare  coi  seguenti  due  casi  un  mo- 
desto contributo  alla  casuistica  clinica. 

Dei  casi  osservati^  il  primo  si  riferisce  ad  una  giovanetta  diciot- 
tenne, G.  d*A.,  figlia  di  genitori  sani  e  robusti,  avente  due  sorelle  an- 
che di  sana  costituzione. 

Ella  non  ha  sofferto  malattie  importanti;  si  è  dedicata  sin  dalla 
infanzia  agli  studii  normali  ;  opperò,  benché  un  pò*  più  gracile,  niente 


(1)  La  intossicazione  chinica  e  la  infezione  malarica,  Illustrata  da  molti 
'^asi  clinici.  Contribuzione  alla  esistenza  della  febbre  per  la  chinina,  prof.  S* 
Comaselli.  Memoria  II  presentata  all'Àcc.  Gioenia  27  seti.   1877. 

(2)  Lefebure,  Journal  des  sciences  médicales  de  Levain. 

(3)  Cantani,  Farmacologia  Clinica. 
C4]  Binz,  Legons  do  PLarm.  expér. 
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ha  da  invidiare  per  salute  alle  sue  consanguinee.  Nello  scorso  mese 
di  agosto  mi  domandò  un  consiglio,  perchè  tormentata  da  qualche  gior- 
no da  nevralgìa  sopraorbitale  destra ,  che  mi  diceva  raggiungere  al- 
cune volte  la  più  esagerata  intensità.  Ricordava  T  inferma  che  detta 
nevralgia  era  cominciata  in  seguito  ad  un  raffreddamento,  e  che  per- 
sisteva a  tutte  le  cure  esterne.  Convinto^  dietro  esame,  trattarsi  di  una 
nevralgia  oftalmica  reumatica,  credetti  opportuno  suggerirle  Tuso  di 
qualche  sale  di  chinina,  e  prescelsi  l' idroclorato  alla  dose  prò  die  di  un 
grammo  in  quattro  volte,  con  due  ore  d'intervallo.  Il  giorno  seguente 
venni  dai  genitori  della  inferma  invitato  con  premura  a  visitare  la 
loro  figliuola,  perchè  dopo  la  seconda  presa  di  chinina  le  erano  com- 
parse su  tutto  il  corpo  delle  macchie  ,  mentre  perdeva  sangue  dalle* 
gengive.  Constatai  di  fatti  un  caso  tipico  di  morbo  maculoso  di  Wer- 
Ihof:  macchie  emorragiche  cutanee,  per  lo  più  della  grandezza  di  una 
capocchia  di  spillo,  estese  su  tutto  il  corpo  ,  più  confluenti  sul  petta 
e  sugli  arti  inferiori  ;  temperatura  normale^  stato  generale  un  po'  ab— 
battuto,  ed  una  emorragia  gengivale  ostinata,  ma  non  abbondante. 

Benché  concepissi  invero  il  sospetto  che  tale  affezione  avesse  pò* 
tuto  tener  dietro  all'uso  della  chinina,  non  ignorando  la  possibilità, 
di  un  tal  fatto,  purtuttavia  non  del  tutto  convinto  volli  avere  una 
conferma  di  tale  idiosincrasia.  Difatti  dopo  parecchi  giorni  la  giova- 
notta si  ristabilì  completamente  ,  ma  perchè  ancora  sofferente  della 
nevralgia,  insistetti  sull'uso  della  chinina,  riuscendo  a  convincere  quelli 
della  famiglia  della  innocuità  di  un  tale  prezioso  farmaco. 

Dopo  un'ora  appena  dalla  ingestione  di  25  centigr.  d 'idroclorato- 
di  chinina  comparvero  novellamente  in  iscena  i  fatti  di  emorragia  ^ 
questa  volta  ancora  più  solenni  della  prima  e  associati  per  di  più  ad 
enterorragia.  Certo  oramai  del  rapporto  tra  la  causa  e  l'effetto ,  noa 
potetti  nascondere  una  tale  particolare  suscettibilità  che  la  giovanotta 
offriva  per  la  chinina  e  desistetti  dal  prescriverne  altra. 

La  nevralgia  intanto  (non  mi  sento  di  addebitarne  alla  chinina 
il  merito)  è  cessata  senza  altra  cura. 

Il  secondo  caso  d' intolleranza  l' ho  verificato  in  persona  di  una 
signora,  N.  N.,  la  quale  si  lamentava  di  cefalalgia  abituale  quasi  con- 
tinua e  mi  domandava  un  rimedio.  Essendo  ella  di  temperamento  piut- 
tosto nervoso,  sotto  ogni  altro  aspetto  completamente  sana  e  robusta, 
e  poiché  non  accusava  altra  sofferenza  né  ricordava  qualche  fatto  che 
meritasse  di  essere  preso  in  considerazione  per  stabilire  una  causa 
accertabile  che  sostenesse  detta  affezione,  credetti  trattarsi  di  una  ce- 
falea puramente  idiopatica. 


—  77  — 

La  signora  non  aveva  adoperato  cho  i  tanti  rìmedii  volgari,  come 
r  applicazione  di  compresse  al  capo  ,  di  qualche  carta  senapata  alla 
nuca,  Tuso  dell'acqua  di  Colonia,  del  lapis  di  mentolo,  ecc.,  senza  che 
gli  accessi  di  cefalea  si  mitigassero  e  per  la  durata  e  per  la  intensi- 
tà. Le  raccomandai  allora  di  sperimentare  uno  dei  più  potenti  ner- 
vini, la  chinina.  Non  fu  aliena  l'inferma  di  tentare  questo  mezzo  sug- 
gerìtole,  ed  il  giorno  seguente  prese  con  Tintervallo  di  un'ora  e  mezzo 
tre  dosi  di  valerianato  di  chinina  ,  di  gr.  0,25  ognuno.  Già  sin  dopo 
ÌSL  prima  presa  fu  colta  da  brividi,  agitazione  ed  accusò  offuscamento 
della  vista  ed  eccitamento  al  vomito  ;  prese  nonpertanto  le  altre  due 
dosi,  dopo  delle  quali  i  fenomeni  subbiettivi  anzidetti  si  aggravarono 
e  si  accompagnarono  a  tremore,  sudore  freddo,  vomiti  di  bile  ed  eva- 
cuazioni liquide  siero-biliose,  elevazione  della  temperatura  a  38^C,  fre- 
quenza del  polso ,  100  a  m') ,  frequenza  del  ritmo  respiratorio  (40  a 
m')y  e  marcata  itterizia. 

Le  urine  non  presentarono  sin  dapprincipio  alcuna  modificazione 
apparente,  ed  all'esame  che  instituii  il  giorno  «dopo  non  si  rivelò  né 
albumina,  né  sangue,  nò  altro  di  speciale.  Questa  sindrome  non  durò 
tsfae  circa  24  ore  :  il  giorno  dopo  la  febbre  cadde ,  gli  altri  fenomeni 
scomparvero  ,  e  solo  residuò  la  colorazione  gialla  della  cute  e  delle 
congiuntive,  che  si  dileguò  dopo  otto  giorni. 

Ristabilita  la  Signora ,  parti  in  villeggiatura,  dalla  quale  ò  oggi 
ritornata  migliorata  della  sua  cefalea,  in  virtù  di  una  cura  idrotera- 
pica intrapresa. 

Dalla  esposizione  delle  surriferite  storie  cliniche  ,  da  cui  chiara 
appare  la  colleganza  tra  l'azione  della  chinina  ed  i  sintomi  della  in- 
tossicazione da  questa  prodotta,  si  possono  trarre  due  importanti  con- 
siderazioni : 

1)  che  esistono  dei  casi  manifesti  d'intossicazione  chinica,  anche 
in  indivivui  non  malarici. 

2)  che  nella  febbre  da  chinina,  quale  manifestazione  tossica  che 
più  ha  richiamato  la  osservazione  dei  clinici  ,  può  esistere  anche  da 
sola  la  itterizia  priva  della  ematuria,  ritenuta  come  fenomeno  co- 
stante. 

Ora,  volendo  dare  una  interpretazione  al  meccanismo  patogene- 
tico  della  chinina  per  produrre  forme  morbose  sì  varie  ,  a  me  pare 
che  non  si  possa  preferire  altra  teoria  a  quella  neuroparalitica  sui 
centri  del  sistema  nervoso  vasomotore. 

Il  Tomaselli,  che  ne  fu  sostenitore,  richiamando  alla  mente  quanto 
■1  Bernard,  il  Brown,  lo  Schiff,  etc.  hanno  constatato  sugl'intimi  rap* 
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porti  delle  funzioni  della  vita  vegetativa  col  gran  simpatico,  ammise 
che  la  chinina  eserciti  un'azione  speciale  su  questa  parte  del  gran  si* 
stema  nervoso  ,  azione  che  può  rendere  ragione  dello  sviluppo  delle 
congestioni  vasomotorie  del  fegato  (onde  la  policolia  e  quindi  V  itte* 
rizia)  e  dei  reni,  nonché  del  vomito  »  della  diarrea,  in  una  parola  di 
tutti  quei  fenomeni  che  caratterizzano  la  febbre  ittero-ematurica  clas«- 
sicamente  da  lui  descritta. 

Non  esclude  però  il  Tomaselii  un'azione  dissolvente  della  chinina^ 
e  per  altro  Tematuria,  collegandosi  alla  itterizia,  può  militare  in  favore* 
della  distruzione  dei  globuli  sanguigni. 

Non  senza  ragione  però  si  obbietta  alla  teoria  del  Tomaselii,  %he^ 
ammettendo  un'  azione  neuroparalitica  sui  centri  del  sistema  nervoso* 
vasomotore,  dovrebbesi  per  ragioni  fisiologiche  constatare  un  rallen-^^ 
tamento  del  battito  cardiaco  ,  ciò  che  non  si  verìfica  per  quanto  rì* 
sulta  dalle  osservazioni  sul  riguardo. 

Ma  non  può  razione  della  chinina  sui  rami  cardiaci  acceleratori  limi- 
tarsi alla  sola  eccitazione,  o  l'azione  paralizzante  essere  di  breve  duratal 

Credo  per  altro  che  l'azione  neuroparalitica  della  chinina  sul  sim- 
patico possa  anche  spiegare  sufficientemente  l'insorgere  dell'orticaria, 
della  tumefazione  edematosa  della  faccia,  della  roseola,  dell'eritema  , 
delle  eruzioni  vescicolari  e  bollose  ed  infine  della  porpora;  ammettendo 
un'angionevrosi  della  pelle  pe'distorbi  d'innervazione  dei  nervi  motori 
dei  vasi  cutanei  e  delle  modificazioni  delle  pareti  vasali  da  questi  de* 
terminate. 

Ma  quali  sono  le  condizioni  peculiari  per  una  tale  intossicazione 
medicamentosa?  Quali  cause  cioè  vi  predispongono?  Ed  infine  perchè 
la  chinina  non  produce  sempre  gli  stessi  effetti  tossici? 

Ecco  i  quesiti,  pe'quali  manca  una  risposta  soddisfacente. 

L^  essermi  imbattuto  in  casi  d' intossicazione  chinica  in  soggetti 
che  non  sofi'rivano  nò  sembrava  avessero  sofferto  la  infezione  mala- 
rica, mi  autorizza  a  dire  che  non  pare  debba  tenersi  in  considerazione 
primaria  una  predisposizione  acquisita  dell'individuo.  Non  si  può  es- 
aere tentati  a  spiegare  la  intossicazione  coll'esistenza  di  una  diatesi  o- 
di  uno  stato  cachettico  prodotto  dalla  malaria  o  da  altra  malattia  di- 
scrasica  che  avrebbero  favorito  l'azione  tossica  del  medicamento:  certa 
l'esame  accurato  delle  due  inferme  ed  i  dati  anamnestici  porgono  un. 
risultato  affatto  negativo. 

La  natura  pertanto  di  tale  peculiare  idiosincrasia  per  la  chinina  ci 
è  oscurìssima,  come  è  di  tante  altre  di  quelle  modificazioni  che  si  im*^ 
prontano  sull'organismo  nascente  e  forse  nella  sua  plasmazione  primitiva. 
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RECUPITO.  —  U  siero  antipneumonico  nella  cura 

della  pulmonite. 

Ora  non  è  molto  io  fui  chiamato  ad  Andrìa,  in  terra  di  Bari,  per 
una  signora,  di  cui  disperavasi  la  guarigione. 

Io  conosceva  la  signora,  e  perchè  mi  era  legata  da  vincoli  di  lon* 
tana  parentela,  e  perchè,  quando  veuiva  a  Foggia  per  sbrigare  le  fac- 
cende sue,  mi  cercava  premuroso  con  la  lusinga  di  avere  un  rimedio 
più  efficace  di  quelli  che  le  erano  stati  suggeriti ,  e  dai  quali  il  suo 
catarro  bronchiale  aveva  tratto  pochissimo  giovamento. 

La  signora  non  ha  che  59  anni  ;  è  di  costituzione  linfatica;  me- 
struò sempre  con  regolarità  ;  andò  presto  a  marito  :  ebbe  figliuoli,  go- 
denti tutti  buona  salute  e  malattie  di  nessuna  importanza. 

Dotata  di  un*attività  singolare  più  che  rara  ,  ella  non  ebbe  mai 
alcun  riguardo  alla  sua  salute  ;  onde  il  suo  primo  catarro  bronchiale, 
riacutizzantesi  ad  ogni  leggiero  cambiamento  di  temperatura. 

Non  ricordo  se  Tannò  passato,  o  due  anni  or  sono,  ella,  essendo 
stata  pel  suo  catarro,  durante  1*  inverno^  tra  letto  e  lettuccio  ,  prese 
la  determinazione  di  andare  a  Napoli  per  consultare  qualche  illustre 
clinico.  Prescelse  il  Capozzi,  il  quale  fece  la  seguente  diagnosi  :  Vulr 
nerabilità  delle  vie  respiratorie  con  facili  catarri.  Infiltrazione  del 
lobo  pulmonale  superiore  destro.  Leggiera  artero-sclerosi.  Cuore 
debole:  catarro  gastrico:  stomaco  dilatato. 

Non  avendo  egli  trovato  da  ridire  sulla  mia  diagnosi,  né  da  mo- 
dificare la  cura  che  aveva  prescritta  ,  così  si  limitò  a  raccomandare 
all^inferma  di  stare  in  riguardo  e  di  mettere  maggiore  fiducia  nei  me- 
dicamenti, se  voleva  che  il  male,  di  cui  si  lamentava,  non  avesse  con- 
tinuato a  renderle  triste  ed  incresciosa  la  vita. 

Ad  ogni  modo  ella  passò  Tinverno  di  queir  anno  piuttosto  bene» 
ad  onta  che  avesse  messo  nel  dimenticatoio  le  raccomandazioni  del- 
rillustre  clinico  napoletano. 

Essendo  andato  nel  maggio  di  quest'  anno  a  Trani  per  prendere 
una  sua  figliuola,  venne ,  tornando  a  casa ,  colta  da  un  acquazzone. 
Giunta  in  Andria,  avverti  tale  un  malessere  che  fu  costretta  a  met- 
tersi a  letto.  Ebbe  freddo ,  indi  febbre  ,  tosse  ed  affanno.  Mandò  su- 
Mto  pel  medico,  che  fece  la  diagnosi  di  pulmonite  doppia  e  il  prono- 
tico  riservato  non  pure  per  la  natura  ed  estensione  del  morbo,  ma 
mche  per  le  condizioni  generali  poco  floride  delTammalata  e  del  suo 
Esterna  respiratorio. 
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Si  era  al  5^  giorno  di  malattia,  e  il  medico,  disperando  della  gua- 
rigione, ne  avvertì  la  famiglia,  che ,  messa  in  allarme,  richiese  della 
mia  assistenza. 

Anzi  che  rimanere  inoperoso  dinanzi  ad  un  morbo  che  minacciava 
a  tutti  i  costi  la  vita  dell'inferma,  consigliai,  come  ancóra  di  salvezza 
il  siero  antipneumonico,  che,  adoperato  in  extremis,  aveva  dato  risul- 
tati superiori  ad  ogni  aspettativa. 

Non  avendo  a  mia  disposizione  il  siero  n.  2,  fui  costretto  ad  av- 
valermi, la  sera  del  5^  giorno,  del  siero  n.  1. 

La  mattina  del  6^  giorno,  pur  continuando  a  mantenersi  gravi  i 
fenomeni  fisici,  l'inferma  non  aveva  febbre. 

La  sera  questa  si  riaccese,  segnando  al  termometro  39  e.  Potendo 
disporre  del  siero  n.  2,  Tiniettai  con  la  certezza  dell'esito.  Per  fermo 
la  mattina  del  7^  giorno,  benchò  la  febbre  discesa  al  disotto  di  39  e. 
consigliasse  a  smettere ,  anche  per  ragioni  economiche,  la  cura  col 
siero,  pure  vi  dovetti  insistere  per  la  minacciante  adinamia.  Non  te- 
nendo a  mia  disposizione  il  n.  2,  mi  accontentai  d'iniettare  due  sirin- 
ghe del  n.  1.  Per  le  stesse  ragioni  fui  costretto  a  fare  la  sera  del- 
ristesso  giorno  due  iniezioni  del  i;.  1;  e  la  mattina  dell'S^  giorno  tre 
dello  stesso  numero.  Indi  l'ammalata  migliorò  a  segno  che  non  ebbe 
più  bisogno  dell'opera  mia. 

Durante  la  cura  del  siero  facevo  dare  all'inferma  un  litro  e  mezzo 
di  latte  il  giorno,  due  a  tre  tazze  di  brodo  ed  epicraticamente  dO-70 
grammi  di  alcool  etilico  in  500  di  acqua. 

Questo  caso  clinico,  che  a  prima  vista  sembra  doversi  tenere  in 
nessun  conto,  autorizza,  invece  ,  a  conclusioni  abbastanza  importanti 
a  profitto  del  siero  antipneumatico  nella  cura  della  pulmonite. 

Per  fermo  lo  stato  grave  dell'inferma  consigliava  o  di  non  ricor- 
rere al  siero^  la  cui  azione  è  tanto  più  efficace  quanto  più  sollecita- 
mente viene  adoperato,  ovvero  d'iniettarne  per  le  vene  una  dose  molto 
forte. 

Feci  il  contrario  per  necessità,  e  me  ne  venne  bene ,  dappoiché 
l'indomani  l'ammalata ,  pur  continuando  la  gravezza  dei  fenomeni  fi- 
sici, stava  senza  febbre  ;  e  il  risultato  doveva  riuscire  tanto  più  sor- 
prendente, in  quanto  che  Tinferma  ,  e  per  la  sua  debole  costituzione 
organica,  e  per  tutto  quello  che  sofiriva  da  anni — vulnerabilità  delle 
vie  respiratorie,  infiltrazione  del  lobo  pulmonale  destro^  arteroscle- 
rosi,  cuore  debole,  catarro  ffostrico^-e  pel  processo  che  si  era  esteso 
a  tutti  i  due  i  polmoni,  non  l'aflldava  neppure  lontanamente.  Lo  stesso 
medico  curante ,  che  aveva  accolta  la  proposta  più  per  deferenza  a 
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ine che  al  siero,  avrebbe  senza  dubbio  gridato  al  miracolo  se  non  ne 
fosse  stato  impedito  dal  sentimento  della  propria  dignità. 

Infatti  con  sole  due  siringhe  di  siero,  i'una  di  n.  1,  e  Taltra  di 
n.  2,  si  riuscì  a  mettere  sulla  via  della  guarigione  l'ammalata,  di  cui 
24  ore  prima  si  teneva  per  certo  la  morte.  Di  più  quesf  anno  ,  qui 
<^ome  altrove ,  le  pulmonìti  hanno  raggiunto  un  grado  cosi  insolito  di 
gravezza  che  la  mortalità  vi  è  stata  notabile.  Ond*ò  che  io,  che  pure 
^veva  curato  col  metodo  ordinario  molti  individui  robusti  e  di  florida 
salute,  e  visto  morire  buona  parte  di  essi,  debbo  a  buon  diritto  at« 
tribuire  al  siero  la  guarigione  della  mia  inferma  ,  che  era  debole  e 
debilitata  da  malattie  pregresse. 

Infine  un'altra  virtù  non  meno  importante  del  siero  è  quella  di 
scongiurare,  appena  comparsi,  i  sintomi  delfadinamia. 

Dissi  che  dopo  la  seconda  iniezione  l'ammalata  non  ebbe  più  feb- 
bre, pur  continuando  però  a  mantenersi  gravi  i  sintomi  fisici.  Io  po- 
tevo, dunque,  anche  per  ragioni  economiche,  smettere  d'iniettare  altro 
siero;  ma  vi  dovetti  insistere  per  l'adinamia,  la  quale  per  parecchie 
volte  si  fece  talmente  inquietante,  che  la  stessa  ammalata  mi  obbli- 
gava di  ricorrere  al  siero,  sentendosi,  dopo  le  iniezioni ,  così  ripresa 
nelle  forze,  che  a  vederla  seduta  sul  letto  e  a  sentirla  discorrere  con 
quanti  la  venivano  a  visitare,  pareva  non  fosse  corso  alcun  pericolo. 

Indi  non  fu  possibile  curare  all'istesso  modo  le  altre  pulmoniti. 
Ne  venni  impedito  dal  prezzo  del  siero»  che  è  tuttavia  molto  alto  e 
dalla  fiducia  che  ancora  non  vi  si  presta.  Anzi  se  dovessi  esprimere 
tutto  il  pensìer  mio,  non  esiterei  a  soggiungere  che  la  colpa,  più  che 
degli  ammalati,  è  dei  medici,  che  in  queste  circostanze  sono  chiamati 
a  consulti.  Essi,  per  non  uscire  da  quella  routine  terapeutica,  nella 
quale  la  lunga  pratica  li  tiene  confinati,  mettono  innanzi  tali  e  tante 
difficoltà,  che  l'ammalato  ne  rimane  così  impressionato,  che  o  rinun- 
zia affatto  al  rimedio  ,  ovvero  l' accetta  con  la  promessa  di  un  esito 
certo.  Ciò  non  essendo  possìbile  ,  consegue  che  anche  i  più  strenui 
seguaci  della  sieroterapia  finiscono  loro  malgrado  se  non  a  metterne 
in  dubbio  la  indiscutibile  virtù  curativa  ,  ad  arrestarne  con  la  loro 
indifferenza  la  diffusione. 

Da  parte  mia  fo  voti  che  il  siero  Pane-De  Renzi  superi  col  tempo 
tutte  queste  difficoltà,  e  come  quello  per  la  cura  della  difterite,  non 
tardi  a  godere  la  fiducia  dei  medici  e  degli  ammalati. 
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Ospedale  Civile  di  Nicattro. 


GRANDE  G.  —  Su  di  un  caso  di  pleurite  purulenta 

seguito  da  guarigione. 


•1- 


F.3" 


G.  Scalese  il  2  giugno  1898  fu  ricevuto  all'Ospedale.  Ha  22  anni^ 
nulla  da  parte  deireredità. 

Ha  sofferto  qualche  lieve  malattia  venerea ,  e  febbre  reumatica» 
Si  ò  nutrito  discretamente,  e  si  ò  esposto  facilmente  alle  cause  reu- 
matizzanti. 

É  ammalato  dal  2  giugno  medesimo,  quando  rapidamente  fu  colto 
da  intenso  dolore  al  torace  di  sinistra,  mentre  qualche  giorno  prima 
avea  accusato  solo  lieve  malessere. 

Attualmente  accusa  dolore  punterie  al  torace  sinistro,  intensa  di- 
apnea; tosse  piuttosto  stizzosa  e  febbre  alta.  Ha  colorito  alquanto  pal- 
lido, nutrizione  discreta,  non  sviluppo  di  glandolo. 


Polsi  120 


Resp.' 


40 


Temp.        39,8 


Airesame  del  torace  si  nota  aumentata  la  metà  sinistra  del  to- 
race, con  diminuito  movimento  respiratorio  ;  scomparso  il  fremito  to- 
raco*voca1e.  Ottusità  alla  percussione  dairapice  fino  alla  base,  come 
pure  nella  regione  anteriore.  All'ascoltazione  silenzio  respiratorio  in 
tutto  Tambito  del  torace  sinistro,  intensa  broncofonia.  Cuore  spostato 
a  destra  sulla  linea  mammillare. 

Da  parte  degli  altri  organi  nulla  di  anormale. 

Urina  normale. 

Avendo  avuto  ^  ed  avendo  tuttavia  in  cura,  infermi  di  pleurite' 
che  erano  guariti  ed  aveano  molto  guadagnato  con  la  cura  medica  ^ 
specialmente  coi  vescicanti,  mi  limitai  per  questo  infermo  alla  mede- 
sima cura. 

Ma  non  si  ottenne  alcun  miglioramento ,  tranne  che  diminuì  al- 
quanto la  dispnea,  ma  il  liquido  non  accennava  airassorbimento,  tanto 
che  dopo  un  certo  tempo,  quasi  un  mese»  persistendo  la  febbre,  pra- 
ticai una  puntura  esploratrice  ed  estrassi  una  siringa  piena  di  pus. 

Essendo  le  condizioni  generali  deirinfermo  abbastanza  gravi,  non 
fu  praticata  la  pleurotomia  che  dopo  varii  giorni  dall'  Egregio  Dot- 
tor Montesanti,  circa  un  due  mesi  dall'entrata  all'Ospedale. 

Intanto,  malgrado  la  fuoriuscita  di  varii  litri  di  pus,  e  le  conse- 
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cutive  lavande  airacido  borico,  alla  resorcina,  al  solfofenato  di  zinco  ^ 
fino  al  sublimato,  non  si  ottenne  che  un  lieve  miglioramento  nel  gè* 
nerale,  ma  la  suppurazione  continuava  persistente  ed  abbondante,  in 
modo  che  non  volendo  abbandonare  il  povero  disgraziato,  non  rima- 
neva altra  via  che  tentare  la  toracotomia. 

Nel  contempo  sospettando  la  pleurite  di  natura  tubercolare,  am- 
ministrava airinfermo  la  tintura  di  lodo  per  via  dello  stomaco,  quando 
mi  venne  in  mente  d*  iniettarla  nel  cavo  pleurico  in  soluzione  allun- 
gatissima  air  1  %^y  con  acqua  distillata  e  sterilizzata. 

Con  mia  sorpresa  dopo  la  4.*^  lavanda  del  cavo  pleurico,  la  sup- 
purazione finisce  come  per  incanto;  Tacqua  refluisce  quasi  limpida,, 
appena  con  una  tinta  biancastra,  e  finalmente  limpida  del  tutto.  Alla 
sera  Tinfermo  non  ha  più  febbre. 

Ripeto  per  la  5*  e  6*  volta  il  lavaggio,  e  poi  si  sospende.  La  fe- 
rita si  cicatrizza  rapidamente  ,  dopo  levato  il  drenaggio,  e  V  infermo 
rimane  ancora  per  un  mese  all'Ospedale,  onde  ricostituirsi,  senza  però^ 
accusare  il  minimo  disturbo  da  parte  del  petto,  non  più  affanno ,  nò^ 
tosse ,  nà  febbre  e  migliorò  notevolmente  ed  in  breve  con  la  nutri- 
zione da  poterlo  dichiarare  completamente  guarito  (almeno  per  ora). 
Anche  i  sintomi  fisici  si  modificarono,  poiché  la  risonanza,  prima  quasi 
lignea,  ritornò  chiara,  un  pò  timpanica,  ed  all'  ascoltazione  riapparve 
il  mormorio  vescicolare,  alquanto  indebolito,  mentre  prima  era  assenta 
del  tutto,  fin  suirapice  del  polmone  sinistro. 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   INFETTIVE   E   BATTERIOLOGIA 


MARTIN  S.  —  I  prodotti  chimici  dei  batterli  patogeni, 
con  speciale  riguardo  della  febbre  enterica. 

I  batterii  patogeni  formano  sostanze  velenose,  le  quali  passano  nei 
terreni  nutritivi,  ed  altre  siniili  sono  ligate  stabilmente  al  corpo  dei 
hatterii.  I  prodotti  che  si  versano  nei  terreni  nutritivi  sono:  1."  i  veleni. 
che  i  batterli  secernono;  2.^  i  prodotti  dell'attività  digestiva  dei  hat- 
terii (albumose);  e  3.^  i  prodotti  del  ricambio  materiale  degli  stessi 
batterii.  Non  si  è  riuscito  finora  a  dimostrare  ed  analizzare  queste 
sostanze  chimicamente  e  soltanto,  mercè  esperimenti,  si  è  precisata  la. 
loro  azione  sul  corpo  animale.  Le  due  prime  spocie  sono  state  estratte 
per  mezzo  dell' alcool,  con  l'aggiunta  di  solfato  neutro  d'ammonio,  e 
possono  essere  studiate  separatamente  nel  loro  effetto,  perchè,  man- 
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tenendo  il  miscuglio  per  qualche  tempo  ad  una  temperatura  di  60^  C, 
vien  distrutta  Tazione  dei  prodotti  di  secrezione.  Il  terzo  gruppo  è  fatto 
dai  prodotti  finali  dello  sviluppo  dei  batterli,  prodotti  che  sono  solu- 
bili nell'  alcool  e  vengono  estratti  da  esso  in  parte  mediante  V  etere; 
una  parte,  i  grassi,  anche  solubili  nell'etere  possono  poi  essere  sepa- 
rati per  mezzo  deiracqua. 

Nello  studio  dei  prodotti  tossici  delle  malattie  infettive,  questi  pro- 
dotti non  debbono  essere  esaminati  solamente  con  T  aiuto  di  culture 
artificiali  su  di  un  adatto  terreno  nutritivo;  ma  debbono  essere  anche 
provati  nell'organismo  infetto.  A  prescindere  da  questi  veleni  exlracel- 
lulari ,  esistenti  nel  terreno  nutritivo  dei  batterli  in  via  di  sviluppo, 
possono  esistere  ancora  dei  veleni  nel  corpo  stesso  dei  batterli,  veleni 
intracellulari. 

L'azione  di  questi  veleni  si  dimostra  nel  seguente  modo.  Le  cul- 
ture sono  uccise  col  cloroformio,  che  si  svapora  nel  vuoto:  i  batterli 
vengono  alla  superficie,  si  separano,  per  mezzo  della  centrifugazione, 
dai  prodotti  solubili  e  poi  si  paragona  razione  che  si  ottiene  iniettando 
i  cadaveri  dei  batterli  cosi  preparati,  con  quella  che  si  produce  ìniet* 
tando  i  prodotti  solubili  della  cultura. 

Le  malattie  infettive  si  dividono  in  due  grandi  classi  :  nelF  una  i 
sintomi  sono  tali  che  si  deve  parlare  di  una  tossiemia,  cioè  avvelena- 
mento del  sangue;  nella  seconda,  oltre  dei  sintomi  della  tossiemia,  du- 
rante lo  stadio  acuto  del  male,  esistono  anche,  come  conseguenza,  le- 
sioni specifiche,  principalmente  del  sistema  nervoso.  Esempii  del  1.^ 
gruppo  sono  il  carbonchio  ed  il  tifo ,  e  del  secondo  la  difterite  ed  il 
tetano.  Fatta  astrazione  dall'effetto  del  veleno,  i  prodotti  batterici  pos- 
sono determinare  una  reazione  tossica.  Non  si  ottiene  un  accumulo  di 
veleni  nel  corpo ,  perchè  vengono  elaborate  delle  sostanze  che  sono 
ostili  al  veleno  o  al  bacillo,  sostanze  antidote,  che  impediscono  Fa- 
zione letale  del  veleno  e  del  batterio. 

Queste  sostanze  sono,  in  primo  luogo,  le  antitossine,  che  neutra- 
lizzano l'effetto  dei  veleni  batterici,  e  secondariamente  le  sostanze  bat* 
tericide,  che  danneggiano  gli  stessi  batteri!;  queste  sostanze  possono 
sorgere  separatamente  od  insieme. 

L'A.  ha  comunicato  gli  esperimenti  da  lui  eseguiti  coi  microrga- 
nismi patogeni,  e  specialmente  riferisce  sugli  esperimenti  fatti  con  i 
prodotti  del  bacillo  del  tifo.  Egli  potò  stabilire  che  i  bacilli  del  tifo 
segregano  una  sostanza  tossica;  che  ai  corpi  stessi  dei  bacilli  è  ligata 
una  azione  tossica  e  finalmente  che  si  formano  anche  prodotti  velenosi 
<lel  ricambio  materiale  di  essi  bacilli.  Eguali  risultati  ha  ottenuto  dal 
bacillo  dell'enterite  di  Gàrtner  e  da  un  bacterium  coli. 

{Brit.  med.  Journ  1898,  n.  1955-1958;  Wiener  med.  Bl.  1898.  n.  25-30). 

Gastronuovo 

MOTTA-COCO  a.  —  Sol  significato  diagnostico  e  prognostico 
del  fenomeno  palmo-plantare  nelle  febbri  tifoidee. 

Il  sintoma  palmo-plantare,  è  ben  noto,  consiste  in  una  colorazione 
speciale  che  assumono  le  parti  sporgenti  della  palma  delle  mani  e  della 
pianta  dei  piedi  negli  ammalati  di  tifo ,  paragonabile ,  secondo  me, 
<(  alla  tinta  che  si  ha  per  il  contatto  con  l'acido  nitrico  o  con  soluzioni 
diluite  di  acido  picrico  »,  e,  secondo  il  Quentin,  alla  tinta  che  acqui- 
etano il  polpastrello  del  pollice  e  dell'indice  ed  anche  l'eminenza  te- 
nare  nei  fumatori  accaniti. 
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L'argomento  non  ha  ud* estesa  bibliografia.  Meno  il  Filipovicz^ 
Kotliarewsky ,  Skibnewsk  ,  Brouardel ,  Toinot ,  Quentin  ,  e  Io  stessa 
Motta-Coco,  non  si  è  occupato  di  questo  argomento. 

11  presente  lavoro  è  stato  diviso  in  due  parti:  TA.  ha  studiato» 
cioè,  dal  lato  diagnostico  e  poi  dal  iato  pronostico  il  fenomeno  in  parola. 

Circa  il  criterio  diagnostico  sì  è  detto,  dal  Filipovlcz  e  dallo  Sko- 
bnewsk,  che  il  segno  palmo- plantare  si  riscontra  in  quasi  tutti  i  tifosi, 
e  tale  conclusione  venne  pienamente  confermata  dal  Quentin  che  potè 
constatarlo  44  volte  su  45  osservazioni;  per  la  data  in  cui  il  fenomeno 
compare  ,  è  sembrato  che  esso  coincida  con  V  eruzione  di  roseola  e 
raggiunga  Tacme  verso  il  quindicesimo  giorno.  Nella  convalescenza 
ìDComincia  la  decolorazione;  ma,  secondo  quanto  afferma  il  Quentin, 
anche  in  quest'epoca,  sollevando  le  squame  superficiali,  gli  strati  pro- 
fondi appaiono  maggiormente  colorati  che  gli  strati  omologhi  allo* 
stato  normale. 

L'À.  arriva  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Il  segno  palmo-plantare  esiste  nella  maggior  parte  dei  tifosi. 
Questo  fenomeno  si  verifica  nella  maggioranza  dei  casi,  ma  proporzio- 
natamente si  presenta  con  maggiore  frequenza  nei  bambini,  poi  nelle^ 
donne  ed  in  ultimo  negli  uomini. 

2.^  11  sistema  palmo-plantare  incomincia  ad  apprezzarsi  sin  dal^ 
primo  settenario,  raramente  appare  nel  secondo;  esso  scompare  a  con- 
valescenza inoltrata  e  riappare  con  gran  facilità  se  si  riaccende  il  pro- 
cesso morboso. 

3.^  La  scomparsa  del  segno  palmo-plantare  accade  dopo,  che  si 
verifica  una  macerazione  degli  elementi  degli  strati  profondi  dell'epi- 
dermide.  Il  processo  di  macerazione  segue  o  accompagna  la  desqua- 
mazione, la  quale  può  mancare  in  alcune  evenienze,  quando,  cioè,  si 
macerano,  oltre  il  tessuto  profondo  dell'epidermide,  anche  gli  elementi 
dello  strato  superficiale  della  cute. 

4.®  il  segno  palmo-plantare  ha  un  gran  valore  nella  diagnosi  di 
tifo  addominale,  sebbene  non  possa  da  per  sé  solo  dare  un  criterio  as- 
soluto per  lajconstatazione  di  quel  processo  morboso.  D'altra  parte  ha 
quasi  nessun*  significato  per  il  concetto  pronostico  del  tifo  addomi- 
nale, dacché  può  esistere  o  mancare  tanto  nei  casi  gravi  che  nei  tifi 
leggieri.  [Gazz.  med.  di  Torino,  19  gen.  1899). 

HENRY  POirS.  —  Eritemi  infettivi  nella  febbre  tifoidea. 

É  noto  che,  indipendentemente  dalle  macchie  rosee  lenticolari,  so- 
praggiungono talvolta  nel  corso  della  febbre  tifoidea  eritemi  di  forma 
variabile.  Questi  eritemi  possono  presentarsi  sotto  aspetti  differentissimi 
ed  assumere  tipi  clinici  essenzialmente  variabili.  Ora  sono  semplici 
macchiette  poco  colorate  che  scompaiono  alla  pressione  ,  ora  papule 

f)iù  o  meno  sporgenti,  dapprima  isolate,  ma  che  non  tardano  ad  unirsi 
e  une  alle  altre,  a  diventare  confluenti  e  formare  macchie  estese,  di 
un  rosso  vivo  alla  periferia,  più  pallide  nel  centro ,  rassomiglianti  ai 
rossori  difi^usi  della  scarlattina. 

Soventi  queste  placche  presentano  margini  netti  ,  con  limiti  pre- 
cisi; possono  avere  in  un  sito  la  forma  circinata,  marginata,  ed  in  un 
altro  sito  la  forma  arrotondita  o  frastagliata. 

Altrove,  le  papule  sono  associate  a  vescicole  o  sostituite  da  pu- 
stole e  da  bolle  che  danno  a  queste  manifestazioni  cutanee  le  appa- 
renze di  un  eritema  polimorfo. 
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In  fina  ,  si  è  talvolta  notata  la  comparsa  di  ecchimosi  purpuree 
-della  grossezza  di  una  testa  di  spillo  sulle  parti  del  corpo  colpite  per 
le  prime. 

Esse  cominciano  generalmente  in  corrispondenza  delle  parti  irri- 
tate e  sporgenti,  delle  giunture,  ma  nt>n  tardano  a  generalizzarsi.  Non 
durano  più  di  cinque  o  sei  giorni  e  terminano  spesso  con  una  desqua- 
mazione abbondante. 

La  data  dell'apparizione  di  queste  eruzioni  ha  una  grande  impor- 
tanza, perchè  dà  indizi  sul  grado  di  gravezza  deiraffezione  e  aiuta  a 
fare  una  prognosi  esatta. 

Essa  è  essenzialmente  variabile:  infatti  ,  gli  eritemi  possono  ma- 
nifestarsi in  tutti  i  periodi  della  febbre  tifoidea,  tanto  nell'inizio  che 
nel  periodo  di  stato,  nella  convalescenza  od  anche  nella  ricaduta,  quando 
essa  esiste. 

Essi  si  presentano  sovente  coi  primi  sintomi  dellMleo-tifo  ,  prima 
della  comparsa  delle  macchie  rosee  lenticolari;  sono  detti  allora  pre- 
coci. Sono  leggieri  ,  fugaci  e  possono  passare  facilmente  inavvertiti  , 
se  nou  si  ha  cura  di  ricercarli.  Pare  che  essi  non  abbiano  influenza 
pronunciata  sul  corso  della  malattia  ;  essi  sono  essenzialmente  benigni 
e  senza  significato  preciso. 

Non  è  la  stessa  cosa  degli  eritemi  che  succedono  alle  macchie  ro- 
see ;  sono  stati  chiamati  esantemi  tardivi.  La  loro  comparsa  annuncia 
una  tappa  nuova  nelTevoluzione  della  febbre  tifoidea ,  e,  fin  da  quel 
momento,  la  malattia  non  tarda  a  presentare  un  carattere  particolare 
di  gravezza  che  nulla  fino  allora  faceva  prevedere.  Essi  sono  tanto  più. 
temibili  quanto  più  tardi  si  presentano  dall'inizio  dell'affezione:  quelli 
della  convalescenza  sono  più  gravi  di  quelli  del  periodo  di  stato  ,  e 
ciò  non  pertanto  questi  sono  già,  secondo  l'espressione  di  Galliard,  il 
segno  rivelatore  di  un'infezione  grave. 

L'infezione  di  cui  questi  esantemi  sono  l'espressione  è  caratteriz- 
zata inoltre  da  una  serie  di  sintomi  che  mancano  raramente  :  aggra- 
vamento dello  stato  generale,  intensità  della  febbre,  accidenti  cardiaci, 
adinamia  profonda,  ecc. 

La  causa  di  questi  eritemi  risiede  evidentemente  in  uno  stato  in- 
fettivo particolare.  Siccome  poi  spesso  furono  osservati  molti  casi  suc- 
<;essivamente  nelle  stesse  sale ,  così  alcuni  Autori  ventilarono  la  que- 
stione se  essi  fossero  contagiosi  ;  ma  ciò  non  sembra  probabile.  Para 
però  ben  dimostrato  che  gli  eritemi  precoci  si  possono  trascurare  dal 
punto  di  vista  della  prognosi  ,  non  avendo  essi  alcuna  inUuenza  ap- 
prezzabile sul  decorso  della  febbre  tifoidea.  Al  contrario  ,  gli  eritemi 
tardivi,  ordinariamente  maligni,  costituiscono  una  vera  complicazione 
che  l'evoluzione  normale  della  malattia  non  faceva  supporre  e  che  trae 
seco  spesso  un  esito  fatale. 

Nei  casi  in  cui  questa  grave  affezione  termina  con  la  guarigione, 
il  malato  spossato  rimane  per  lungo  tempo  sotto  il  colpo  di  una  grande 
-debolezza  e  la  sua  convalescenza  ha  una  durata  molto  lunga. 

{Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie^  ottobre  1898). 
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MALATTIE   DELl'aPPARBCCHIO   CARDIO-VASALE   E   RESPIRATORIO 


FAUCHER  H.  —  Disturbi  cardiaci  d'origine  gastrica. 

Dopo  i  lavori  del  prof.  Potain,  vennero  fatti  oggetto  di  studio  i 
rapporti  ctie  esistono  fra  certi  disturbi  funzionali  del  cuore  e  la  dispep- 
sia. Molti  infatti  sono  i  dispeptici  inconscienti  che  vanno  a  consultare 
il  medico  per  palpitazioni  di  cuore.  Esaminando  quest'organo  nulla  si 
riscontra  d'anormale,  e  la  periodicità  degli  accessi  che  si  riproducono 
ad  intervalli  quasi  regolari  dopo  il  pasto,  sovente  lo  stato  saburrale 
della  lingua,  le  eruttazioni  più  o  meno  frequenti,  permettono  di  su- 
bordinare quei  disturbi  cardiaci  ad  un'affezione  gastrica  che  il  malato 
non  ha  accusata. 

Altre  volte  l'azione  sul  cuore  è  ancora  più  pronunziata;  i  disturbi 
funzionali  diventano  talmente  accentuati  da  simulare  disturbi  gravi 
da  parte  del  cuore  e  da  far  pensare  all'esistenza  di  lesioni  nell'orificio 
della  mitrale  o  dell'apparato  aortico. 

In  alcuni  casi  si  possono  anche  percepire  alPascoItazione  del  cuore 
rumori  anormali  più  o  meno  intensi. 

In  una  prima  classe  di  malati  riscontriamo  infatti  palpitazioni: 
esaminando  il  cuore,  si  rilevano  intermittenze  che  si  riproducono  ad 
intervalli  variabili,  con  o  senza  rallentamento  dei  battiti,  che  possono 
arrivare  a  50  al  minuto  ;  altra  volte  non  si  rilevano  intermittenze,  ma 
soltanto  ineguaglianza  delle  pulsazioni. 

CoU'ascòltazione  nulla  si  percepisce  di  anormale  nei  toni  del  cuore; 
talvolta  una  specie  di  rumore  metallico  dovuto  alla  vicinanza  del  ven- 
tricolo disteso  dai  gas.  Questi  fenomeni  possono  durare  alcune  ore  al 
giorno;  ma  essi  sono  soprattutto  accentuati  durante  il  perìodo  della 
digestione,  sovente  molto  lungo  in  questi  malati,  e  possono  ricompa- 
rire nella  notte.  Essi  possono  persistere  per  vari  mesi  consecutivi ,  se 
le  funzioni  gastriche  restano  pervertite. 

In  altri  malati  i  fenomeni  sono  più  accentuati;  essi  si  rìpresen- 
tano  con  crìsi  più  nette ,  ed  hanno  qualche  analogia  con  l' angina  di 
jietto.  Queste  crisi  sono  costituite  da  sensazioni  moleste  all'epigastrio, 
con  oppressione,  ansia,  disturbi  vaso-motori.  Il  dolore  è  precordiale, 
sotto  forma  di  sensazione  di  pienezza  toracica  e  di  gonfiamento  del 
cuore.  Esso  può  irradiarsi  negli  arti.  La  durata  dell'accesso  e  la  sua 
intensità  non  sono  in  alcun  rapporto  con  la  quantità  di  alimenti  in- 
geriti. Una  foglia  di  insalata,  due  ciliege  possono  determinare  una  crisi 
Tiolenta. 

Secondo  Potain,  la  patogenia  di  queste  crisi  sarebbe  la  seguente: 

L'eccitamento  partito  dal  ventricolo  determina  per  via  riflessa  una 

contrazione  spasmodica  dei  capillari  polmonari,  e  quindi  elevazione  di 

tensione  nell'aa^teria  polmonare  e  dilatazione  consecutica  del  cuore 

destro. 

Per  poco  questo  stato  persista,  ne  risultano  perturbazioni  profonde 
nella  sua  attività  funzionale;  esso  non  tarda  a  reagire  sul  cuore  sini- 
stro, ed  è  in  questa  distensione  miocardica  che  sembra  risiedere  la  causa 
della  crisi.  Il  simpatico  sarebbe  la  via  di  trasmissione  del  riflesso. 

Ma  nel  caso  in  cui  il  disturbo  interessa  soprattutto  il  ritmo  car* 
diaco  che  diventa  irregolare,  sarebbe  necessario  invocare  l'azione  del 
pneumogastrico. 
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Tuttavìa  nella  pratica,  la  separazione  non  è  sempre  cosi  netta,  » 
bì  può  riscontrare  la  sovrapposizione  dei  due  ordini  di  fenomeni  de- 
scritti. 

Quali  sono  le  affezioni  gastriche  che  sembrano  dar  origine  il  più 
spesso  a  questi  riflessi?  Essi  vennero  riscontrati  negli  affetti  da  ma- 
lattie dolorose,  come  l'ipersecrezione,  la  malattia  di  Reichmann  ,  ed 
il  più  spesso  nei  malati  affetti  da  un  leggier  grado  di  catarro  gastrico^ 
con  timpanismo  e  flatulenza,  e  non  presentanti  lesioni  avanzate,  come 
grande  dilatazione  con  arresto  alimentare  prolungato.  Sembrerebbe  che 
lo  stomaco  cessi  di  agire  sul  cuore,  quando  esso  abbia  perduto  la  sua. 
tonicità  muscolare  e  quando  sia  abbassato  nella  cavità  addominale. 

Nella  maggior  parte  dei  malati  osservati  dall'Autore,  l'affezione  ga- 
strica era  causata  e  mantenuta  da  una  masticazione  imperfetta ,  per 
la  mancanza  dei  molari. 

La  diagnosi  è  generalmente  facile.  Nella  forma  anginosa,  il  ritorno 
periodico  delle  crisi,  che  non  sono  in  generale  determinate  né  dalla 
sforzo,  né  dal  camminare,  la  coesistenza  di  disturbi  digestivi  mette- 
ranno facilmente  sulla  strada.  Yi  sono  casi  però  in  cui  gli  accidenti 
gastrici  possono  passare  inavvertiti.  Il  cuore  é  il  più  spesso  normale^ 
ed  i  fenomeni  pseudo-anginosi  si  riproducono  ad  intermittenze:  le  crisi 
si  succedono  per  serie  ;  raramente  esse  sono  isolate. 

11  trattamento  sarà  quello  della  dispepsia;  ma  TAutore  raccomanda 
specialmente  la  lavatura  metodica  della  cavità  gastrica.  Si  eviterà  l'ec- 
cesso alimentare  e  si  sorveglierà  alla  completa  divisione  meccanica  de< 
gli  alimenti.  (Journal  de  Med.  et  de  Chir.,  maggio  1898). 

PADOA  6.  —  La  pneumonite  traumatica. 

La  maggior  parte  dei  clinici  ammettono  ormai  che  il  trauma  possa 
essere  causa  di  una  polmonite. 

I  traumi  possono  consistere: 

a)  in  ferite  penetranti  per  arma  da  taglio  o  da  punta  o  da  fuoco;. 

h)  in  contusioni  del  torace. 
A  queste  due  può  aggiuDgersi  un'altra  classe  di  traumatismi  :  quel- 
li che  agiscono  su  altre  parti  fuori  del  torace,  quantunque  la  quistione 
é  ancora  molto  dibattuta  se  questi  ultimi  possano  essere  causa  della 
pneumonite.  Le  infiammazioni  del  polmone  nel  primo  (a)  caso  sareb- 
bero date  dai  ^ermi  trasportati  dalla  lama  penetrata  o  dalla  palla,  ecc. 
L'A.  non  insistendo  su  queste,  si  intrattiene  di  preferenza  sulle  pneu- 
moniti  per  contusioni  del  torace  (6),  dopo  che  una  grande  maggioranza- 
di  trattatisti  ha  dato  posto  al  trauma  fra  le  cause  occasionali  della 
pneumonite  fibrinosa. 

Le  pneumoniti  traumatiche  sono  però  piuttosto  rare  ed  occorrono 
forse  coefficienti  adiuvanti,  quali  l'alcoolismo,  pregresse  infiammazio- 
ni polmonari,  ecc.  L'agente  specifico  è  sempre  il  diplococco  di  FraenckeL 

II  trauma  —  producendo  una  lesione  polmonare  —  agisce,  né  più 
né  meno,  come  causa  debilitante  acuta,  allo  stesso  modo  d'un  raffred- 
damento e  prepara  il  terreno  perchè  il  pneumococco — ospite  abituale 

.delle  prime  vie  aeree  —  possa  sviluppare  tutta  la  sua  virulenza. 

In  generale  è  il  polmone  contuso  quello  che  é  affetto  da  polmo» 
nite,  ma  questa  può  diffondersi  anche  all'altro  polmone.  Le  alterazioni 
sono  le  stesse  della  pneumonite  volgare,  ecc.  La  pleura  ordinariamente 
^è  interessata  da  frequenti  essudati  ed  anche  da  ecchimosi,  importanti 
dal  Iato  medico-legale. 
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I  sintomi  si  riassumono  in  un  dolore  intenso  ove  agì  il  trauma, 
dispnea,  sputo  precocemente  sanguigno,  qualche  volta  rugginoso,  ma- 
lessere generale,  febbre  alta  preceduta  da  brivido  iniziale.  É  ovvio  ri- 
cordare i  dati  deir  esame  obbiettivo.  Come  complicanze  abbiamo  già 
ricordata  la  pleurite,  ma  possono  anche  darsi  meningiti  ,  pericarditi, 
artriti  purulente,  ecc.,  e  come  successioni  morbose  citeremo  la  tubar- 
Golosi  e  la  gangrena  polmonare.  La  prognosi  è  abbastanza  riservata  : 
la  cura  è  la  stessa  che  per  la  polmonite  comune. 

{SeUimana  medica  dello  Sperimentale^  30  luglio  1898). 


MALATTIE   DELL 'APPARECCHIO   DIGERENTE 


BEC&.  —  A  proposito  deirappendicite. 

Secondo  l'A.  l'appendicite  dipende  da  un'infezione  batterica  del- 
Tappendice,  nella  quale  infezione  spetta  la  parte  principale  al  coliba- 
cillo, sebbene  anche  altri  microrganismi  vi  possano  contribuire  ,  ed 
anzi  Tassociazione  eventuale  di  questi  al  coli  sia  la  causa  della  diversa 
gravezza  deirinfezione. 

Le  cause  occasionali  sono  costituite  dai  perturbamenti  di  circolo 
e  dalle  abrasioni  della  mucosa  dell*  appendice,  la  quale  ,  più  di  ogni 
altro  organo,  secondo  TA.,  è  predisposta  a  simili  alterazioni  per  la  sua 
sede  sullo  psoas,  per  la  sua  lunghezza,  per  la  brevità  del  suo  mesen- 
terio, per  la  debolezza  del  suo  apparecchio  muscolare. 

Un'  altra  causa  che  favorisce  i  disturbi  di  circolo  nelF  appendice 
è,  secondo  TA.,  il  rene  mobile  destro.  Non  seguiremo  FA.  nella  de- 
scrizione che  egli  fa  della  patogenesi  dell'appendicite  e  neppure  pos- 
siamo riassumere  quello  che  egli  espone  relativamente  air  anatomia 
patologica  di  quest'affezione  e  alle  sue  varie  forme  desunte  non  dalle 
necroscopie,  ma  da  quello  che  egli  ha  avuto  occasione  di  vedere  nelle 
numerose  operazioni  praticate,  o,  come  si  preferisce  dire  oggi,  dalle 
autopsie  in  vivo,  11  punto  più  delicato  nelle  controversie  che  regnano 
intorno  all'  appendicite  è  quello  relativo  al  rapporto  fra  queste  varie 
forme  anatomo-patologiche  ed  i  sintomi  clinici  della  malattia.  Anche 
su  questo  l'A.  si  trattiene  assai  lungamente.  Rigetta  la  divisione  che 
alcuni  fanno  delle  forme  di  appendicite  in  leggiere,  gravi  e  gravissi- 
me, dicendo  che  ci  dobbiamo  sforzare  di  desumere  dal  quadro  clinico 
lo  stato  esatto  nel  quale  si  trova  l'appendice.  Bisogna  ammettere  che 
in  generale  passa  un  tempo  più  o  meno  lungo  prima  che  l' affezione 
dell'appendice  dia  luogo  a  fenomeni  clinici  importanti  :  in  questo  pri- 
mo periodo  si  hanno  dei  sintomi  vaghi,  consistenti  in  disturbi  di  sto- 
maco, d'intestini,  di  fegato,  di  reni  o  di  vescica  e,  se  si  tratta  di  don- 
ne, fenomeni  nervosi,  che  in  qualche  caso  vengono  attribuiti  a  lesioni 
degli  annessi. 

In  ogni  caso  di  malattia  addominale  dobbiamo,  secondo  l'A.,  aver 
dinanzi  alla  mente  la  possibilità  di  un'affezione  appendicolare ,  e  po- 
tremo in  tal  guisa  diagnosticare  la  malattia  prima  che  abbia  dato  luogo 
ad  un  vero  e  proprio  accesso.  Dalla  descrizione  che  l'A.  fa  di  quest'ul- 
timo, noteremo  solo  che  egli  rileva  come  la  nausea  ed  il  vomito  ten- 
gano dietro  alla  comparsa  del  dolore,  che  è  il  primo  fenomeno,  men- 
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tre  ìq  caso  di  ingestione  accade  pecisamente  il  contrario.  La  febbre 
paò  essere  moderata^  o  mancare  affatto.  Così  pure  la  nausea  ed  il  vo- 
mito non  sono  sintomi  costanti.  Quanto  ai  sintomi  diretti,  TÀ.  ha  os- 
servato costantemente  una  ipofonesi  manifesta  nella  sede  dell'appen- 
dice dipendente  daliUnspessimento  dei  tessuti  infiammati  e  non  dalla 
coprostasi.  I  fenomeni  possono  risolversi  in  pochi  giorni.  Nel  maggior 
numero  dei  casi  rimane  un'infiammazione  cronica  delFappendice  e  si 
rinnova  più  presto  o  più  tardi  un  secondo  accesso  ,  che  si  risolve 
come  il  primo,  od  invece  assume  carattere  di  periappendicite,  di  flem- 
mone, o  si  accompagna  anche  a  perforazione  o  gangrenadelTappendice. 

Tanto  nelle  forme  di  periappendicite  ,  quanto  in  quelle  flemmo- 
nose, nel  primi  giorni  è  impossibile  fare  una  distinzione  con  un'ap- 
pendicite semplice. 

Ha  sempre  grandissima  importanza  ,  nella  diagnosi  ,  la  constata- 
zione delPipofonesi  nella  regione  dell'appendice.  L'A.  1'  ha  riscontrata 
in  casi  nei  quali,  operando  ,  ha  trovato  raccolte  purulente  piccolissi- 
me, molto  nascoste. 

L'appendicite  perforativa  e  quella  gangrenosa  non  si  possono  di- 
stinguere nel  loro  inizio  da  quella  semplice,  e  spesso  a  dei  fenomeni 
apparentemente  leggierissimi  tengono  dietro  ad  un  tratto  quelli  di  una 
sepsi  gravissima  e  così  rapida  da  uccidere  il  paziente  in  poche  ore. 

Intanto  in  un  numero  molto  ristretto  di  casi  avviene  che  il  com- 
plesso sintomatico  si  caratterizza  grave  fino  da  principio.  Occorre  quindi 
che  il  medico  pratico  si  persuada  della  necessità  di  ricorrere  con  sol- 
lecitudine all'opera  del  chirurgo,  come  da  un  certo  numero  di  medici 
di  New-York  viene  fatto,  essendosi  persuasi  dei  pericoli  della  terapeu- 
tica temporeggiante.  Bisogna  temere  più  l'opera  dei  batterli  che  quella 
del  coltello. 

L'A.  riferisce  la  storia  di  vari  casi,  che  dimostrano  come  con  fe- 
nomeni generali  e  locali  mitissimi  possono  aversi  condizioni  anatomi- 
che gravi  in  modo  che,  non  intervenendo  chirurgicamente,  la  vita  del 
paziente  correrebbe  pericolo  molto  serio.  Disgraziatamente  l'A.  è  ob- 
bligato a  riconoscere,  che  appena  nel  50  ^1^  de'casi  il  quadro  Clinico  del- 
l'appendicite è  da  principio  cosi  spiccato,  da  poterne  dedurre  conclu- 
sioni sulle  alterazioni  anatomo-patologiche  che  lo  accompagnano. 

Con  questo  peraltro  egli  è  lungi  dall'ammettere  che  si  debba  ri- 
guardare l'appendice  come  un'affezione  leggiera,  da  curarsi  col  ghiac- 
cio e  coH'oppio,  e  che  solamente  quando  vengono  in  scena  fenomeni 
peritoneali  si  debba  ricorrere  all'intervento  chirurgico.  Egli  è  anzi  par- 
tigiano dell'intervento  precoce,  e,  secondo  il  suo  parere,  non  mette  conto 
neppure  confutare  l'opinione  di  coloro  che  si  vantano  di  aver  guarito 
tutti  i  casi  di  appendicite  con  un  saggio  nichilismo  terapeutico.  Tale 
opinione  non  può  essere  basata  che  sopra  errori  diagnostici.  Ammette 
che  un  certo  numero  di  casi  possa  guarire  senza  operazione;  ma  non 
crede  possibile  che,  come  si  vuole  da  alcuni  ,  tal  numero  raggiunga 
il  90  ^lo.  Molte  volte  si  tratta  di  casi  ,  considerati  come  guariti  ,  che 
vanno  incontro  ad  un  2.^  o  un  3.^  accesso  e  possono  figurare  in  una 
statistica  come  altrettanti  casi  nuovi  di  guarigione;  viceversa  altre 
volte  soccombono  ad  un  accesso  successivo.  Anche  il  fatto  che  i  me- 
dici contrari  all'intervento  chirurgico  vi  lasciano  sottoporre  i  loro  casi 
solamente  quando  sono  disperati  ,  vale  a  confermarli  nella  loro  falsa 
opinione,  perchè  è  naturale  che  l'operazione  adottata  come  ultimo  re- 
fugio  non  può  avere  buon  esito. 

Secondo  l'A.,  soltanto  il  30  7o  de'casi  guarisce  colla  cura  me< 


^ 


—  91  — 

dica  o  aspettante.  Di  tutti  i  casi  operati  da  esso  dentro  le  prime  12 
ore  nessuno  è  morto  ;  mentre  di  quegli  operati  al  più  presto  dopo  48 
ore  ne  sono  morti  24.  Ne  conclude  dichiarando  d'oro  le  parole  dello 
Strùmpell  «meglio  troppo  presto  che  troppo  tardi  ». 

Altro  argomento  in  favore  dell'intervento  chirurgico  sono,  secondo 
TA.,  quei  casi  di  appendicite  che  vengono  inviati  in  extremis  allo  spe- 
dale colla  diagnosi  di  strangolamento  interno  ,  di  ìleo  ,  di  colelitiasi  e 
nei  quali  Toperazioue  chiarirebbe  la  diagaosi  e  offrirebbe  Tunica  via 
di  salute. 

A  proposito  di  tali  difficoltà  diagnostiche  ,  TA.  rileva  come  nella 
diagnosi  differenziale  fra  appendicite  e  colelitiasi  non  abbia  valore  di 
sorta  la  locolizza/.ione  del  dolore  ,  sia  obbiettiva  che  subbietliva  ,  né 
1  itterizia,  che  manca  spesso  nella  colelitiasi,  né  il  tipo  del  vomito,  non 
essendo  vero,  come  alcuni  sostengono,  che  nell'appendicite  il  vomito, 
presente  da  principio,  cessa  in  seguito  per  ricomparire  solo  più  tardi, 
mentre  nella  colelitiasi  sarebbe  continuo  e  costante. 

Tali  segai  differenziali  sono  lungi  dall'essere  sicuri,  e  per  accer- 
tare la  diagnosi  non  riinane  che  la  laparotomia.  L'A.  parla  anche  de- 
gli errori  diagnostici  possibili  fra  appendicite  e  salpingite,  ematosal- 
pins:e,  gravidanza  extrauterina,  colica  renale,  ureterite,  finisce  col  ri- 
produrre la  storia  di  un  caso,  che  dimostra  come  esista  il  tipo  ana- 
tomo-patologico  e  clinico  della  tiflite,  per  modo  che  hanno  torto  quei 
medici  ultraradicali,  i  quali  vorrebbero  bandita  perfino  tale  denomi- 
nazione ,  negando  T  esistenza  della  tifiite  e  ammettendo  che  si  tratti 
sempre  di  appendiciti  sotto  diverse  forme. 

Riassumendo  ,  le  conclusioni  che  possono  trarsi  da  ciò  che  l'espe- 
rienza ha  insegnato  all'A.,  sono  le  seguenti  :  L'appendicite  è  una  ma- 
lattia chirurgica  ,  e  quindi ,  appena  diagnosticata ,  deve  curarsi  con 
-mezzi  chirurgici  .  Non  potendosi  da  principio  della  malattia  stabilire 
l'importanza  dell'infezione  batterica,  e  quindi  prevedere  se  la  malattia 
avrà  corso  grave  o  mite,  la  miglior  cura  consisterà  nella  precoce  aspor- 
tazione dell'appendice.  Se  il  paziente  o  i  parenti  suoi  vi  si  oppongono 
è  da  ricorrere  alla  cura  aspettante  immobilizzante,  e,  dileguato  l'accesso, 
si  deve  insistere  sulla  necessità  dì  rimuovere  l'appendice.  Per  cattive 
condizioni  delFambiente,  per  mancanza  di  un  abile  chirurgo  e  per  al- 
tre circostanze  può  esser  preferibile  in  qualche  caso  correre  i  rischi 
della  cura  aspettante,  piiittostoché  eseguire  male  un'operazione  durante 
l'accesso  acuto,  aspettando  ad  operare  nell'intervallo  fra  un  accesso  e 
l'altro.  Siccome  la  mortalità  dell'appendicectomia  é  qiiasi  nulla,  biso- 
gnerà raccomandare  al  paziente  nel  modo  il  più  urgente  di  sottopor- 
visi  dopo  il  primo  accesso. 

L'A.  termina  colla  descrizione  del  metodo  da  esso  adottato  per  ese- 
guire l'asportazione  dell'appendice  :  non  ne  riferiremo  tutti  i  partico- 
lari, limitandoci  a  indicare  che  egli  esegue  l' incisione  cutanea  assai 
lunga,  nella  direzione  delle  fibre  del  grande  obliquo,  per  modo  che  il 
suo  punto  di  mezzo  coincide  col  mezzo  di  una  linea  tirata  dalla  sìn- 
fìsi all'apice  dell'I  1*  costa  :  divarica  senza  inciderle  le  fibre  del  grande 
obliquo  e,  scoperti  il  piccolo  obliquo  e  il  trasverso,  procede  egualmen- 
te, divaricandone  le  fibre  col  manico  del  bistorì  senza  scontinuarle. 
Ciò  vale  a  impedire  in  modo  assoluto  la  formazione  di  ernie.  Isolata 
e  tratta  fuori  l'appendice,  la  vuota  del  suo  contenuto  che  spreme  nel- 
riatestino,  e  legatala  alla  base  con  due  lacci  di  catgut  alla  formalina, 
la  divide  fra  le  due  legature:  la  mucosa  viene  disinfettata  con  solu- 
zione di  sublimato  e  poi  escisa  profondamente,  afferrandola  e  tiran- 
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dola  fuori  con  una  pinzetta;  rimane  un  manichetto  di  muscolare  e  sie- 
rosa, che  s'introflette  e  si  chiude  con  3  punti  alla  Lembert. 

In  casi  di  operazione  durante  l'accesso,  il  modo  di  fare  non  diver- 
sifica grandemente  ;  V  incisione  cutanea  occorrerà  spostarla  qualche 
volta,  guidandosi  sulla  sede  della  raccolta  ;  a  questo  proposito  V  A. 
raccomanda  di  tenersi  piuttosto  all'infuori  che  troppo  verso  la  sinfisi. 

Mentre  le  fibre  del  grande  obliquo  devono  divaricarsi,  quelle  del 
piccolo  obliquo  e  trasverso  occorrerà  qualche  volta  che  sieno  incise. 
Anche  FA.,  quando  l'appendice  sia  in  rapporti  troppo  intimi  colla  pa- 
rete formata  dalle  aderenze  protettrici  ,  raccomanda  di  non  toglierla, 
ma  di  ricorrere  al  tamponamento  col  velo  todoformizzato  e  procedere 
alla  sua  rimozione  in  totalità  od  in  frammenti  dopo  un  certo  tempo. 

[Sammlung  d.  klin.  Woch.,  221,  1898). 


MARCHIAFAVA  E.  — Balle  ematemesl  nella  oirrosi  epatica. 
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L'A.  riferisce  il  caso  di  un  uomo  di  45  anni  affetto  da  cirrosi  del 
fegato  con  abbondante  ascite,  morto  per  ematemesi. 

Non  è  infrequente  la  gastrorragia  per  ulcerazione  di  vene  esofagee 
varicose ,  o  per  abbondante  diapedesi  dei  capillari  della  mucosa  ga- 
strica; ma  nessuno  ha  mai  descritto  che  essa  possa,  come  nel  caso 
attuale,  aver  origine  da  una  varice  della  sottomucosa  dello  stomaco. 

Oltre  alle  alterazioni  comuni,  TA.  riscontrò  una  piccola  ulcerazione 
della  grandezza  di  una  lente  nella  mucosa  dello  stomaco,  4  o  5  mm. 
al  di  sotto  dell'esofago,  in  corrispondenza  della  piccola  curvatura.  In- 
troducendo uno  specillo  nella  lesione  di  continuo  si  entrava  in  una 
vena  della  membrana  sottomucosa,  che  fu  poi  incisa  per  meglio  ac- 
certare il  fatto. 

La  dilatazione  delle  vene  dello  stomaco  è  l'effetto  del  grande  osta- 
colo al  deflusso  del  sangue  dalle  vene  coronarie;  ostacolo  che  nel  caso 
speciale  era  molto  grave,  come  lo  dimostrano  una  trombosi  della  vena 
splenica  e  numerosi  infarti  riscontrati  nella  milza. 

Però,  malgrado  che  l'ascite  venga  considerata  come  un  mezzo  re- 
golatore della  circolazione  addominale  e  si  opponga  alle  emorragie  per 
la  compressione  che  esercita  sulle  vene  mesenteriche  e  gastriche,  non- 
dimeno nel  caso  dell'A.  la  sua  presenza  in  alto  grado  non  ha  impedito 
un  esito  cosi  funesto. 

{Boll,  della  Soc,  Lancisiana^  Roma). 

LEICHTENSTERN.  —  Sull'ancliilostoma  duodenale. 

L'A.  divide  l'anchilostomiasi  in  tre  stadii: 

1.^  Stadio  d'incubazione,  che  dura  45  settimane,  senza  dare  alcuna 
manifestazione  clinica; 

2.^  Stadio  dell'  anemia  acuta,  prodotta  dall'aspirazione  del  sangue 
da  parte  degli  anchilostomi:  questo  stadio  è  appunto  caratterizzato  cli- 
nicamente da  diarrea  sanguinolenta  con  forti  coliche,  insieme  all'ane- 
mia acuta:  anatomicamente  si  riscontra  in  queste  condizioni  il  conte- 
nuto intestinale  di  color  cioccolata,  sanguinolento,  e  un'enorme  quan- 
tità di  petecchie  puntiformi  nella  mucosa  enterica  :  questo  stadio  si 
riscontra  solo  nei  casi  in  cui  si  introduce  nell'intestino  una  grande 
quantità  di  larve  in  una  volta. 

3.^  Stadio  cronico  dell'anemia  progressiva  o  stazionaria,  causata 
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dalle  proprietà  ematofagìche  degli  anchilostomi  e  dalP  intossicazione 
che  per  essi  si  produce. 

In  ultimo  rÀ.  fa  un'osservazione  interessante  dal  lato  diagnostico, 
cioè  il  reperto  dei  cristalli  di  Charcot  nelle  fecce  degli  individui  affetti 
da  anchiiostomiasi:  è  importante  il  fatto  che  questi  cristalli  si  riscon- 
trano alcune  settimane  dopo  Tingestione  delle  larve,  ma  alcuni  giorni 
prima  che  compariscanole  uova  deiranchilostoma:  così,  in  individui 
che  si  trovano  alla  terza  settimana  dello  stadio  d'incubazione  dell'an- 
chilostomiasi,  TA.  riscontrò  nelle  fecce  i  cristalli  di  Charcot  molto  pri- 
ma che  si  notassero  in  esse  le  uova  caratteristiche. 

(Wiener  ìdin.  Rundschau,  n.  23  a  27  del  1898). 

SIE6ERT.  —  Pseudo-cirrosi  epatica  da  pericardite  (Pick) 
e  fegato  zuccherino  di  Gurschmann. 

Pick  ha  già  cercato  di  identificare  quella  rara  forma  morbosa,  de- 
scritta dal  Curschmann  sotto  il  nome  di  a  Zuckergussleber  »  colla  pseudo- 
cirrosi pericardica  del  fegato.  L'A.  crede  che  si  tratti  di  due  malattie 
completamente  diverse,  e  cioè  che  nel  fegato  zuccherino  di  Curschmann 
si  abbia  a  fare  con  un'in&ammazione  cronica  della  capsula  del  fegato, 
indipendente  dalle  alterazioni  del  fegato  stesso,  mentre  nella  pseudo- 
cirrosi al  contrario  si  debba  vedere  un  indurimento  del  fegato  da  stasi, 
parimente  indipendente  dalla  periepatite.  Oltre  a  talune  somiglianze 
nel  docorso  clinico  hanno  i  due  processi  a  comune  la  pericardite  obli- 
terante. Il  caso  di  fegato  zuccherino  riportato  dall'A.  riguarda  appun- 
to  un  bambino,  morto  dopo  9  anni  dal  principio  della  malattia:  nel 
decorso  di  essa  erano  stati  fatti  301  svuotamenti  del  liquido  ascitico  for- 
mantesi  sempre  di  nuovo.  {Virchow's  Archiv.,  V.  153,  1898). 

MAX  EINHORN.  —  La  enterite  membranosa  e  la  sua  cura. 

S'intende  col  nome  di  enterite  membranosa  queiraCTezione  dell'inte- 
stino, caratterizzata  dalla  presenza  nelle  fecce  di  cenci  di  muco  più  o 
meno  grandi,  d'ordinario  in  forma  di  nastri  :  le  scariche  mucose  sono 
accompagnate  da  attacchi  di  dolori  colici  addominali  d'intensità  varia 
e  da  diarrea  che  può  durare  qualche  giorno;  l'ammalato,  passato  l'at- 
tacco, si  sente  bene,  fino  al  momento  in  cui  è  preso  nuovamente  dalle 
coliche. 

La  malattia  non  è  nuova  :  se  ne  trova  notizia  nelle  opere  di  Paolo 
Egineta  :  ne  parlarono  Sennertio  e  il  Morgagni.  Mason  Good  (1825)  ne 
fece  per  il  primo  una  particolareggiata  descrizione;  Siredey  (1869)  ne 
notò  gli  intimi  rapporti  con  gli  stati  neuropatici,  Cruveilhiere  Laboul- 
bène  le  dettero  il  nome  di  enterite  pseudomembranosa,  Nothnagel  quello 
di  colica  mucosa^  rilevando  non  trattarsi  di  una  vera  enterite ,  conclu- 
sione che  il  Rothmann  per  il  primo  potette  confermare  all'autopsia. 
La  enterite  membranosa  è  una  affezione  piuttosto  rara  :  si  rinviene 
molto  più  frequentemente  nelle  donne  che  negli  uomini  :  casi  di  en- 
terite in  bambini  sono  del  tutto  eccezionali.  Dei  1315  casi  di  affezioni 
"eir apparato  digerente  visitati  dairA.  durante  Tanno  1897  ,  solo  20 
resentavano  la  malattia  in  questione;  due  soltanto  erano  uomini,  gli 
tri  diciotto  donne.  La  enterite  membranosa  si  trova  in  individui  ner- 
3si  e  talvolta  contribuisce  essa  stessa  allo  stabilirsi  d*una  nevraste- 
ia;  ma  a  torto  il  Mendelson  affermò  che  solo  pochissimi  neurastenici 
3>u  ne  soffrano;  inoltre,  accompagnano  frequentemente  questa  enterite 
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la  enteroptosi  (Ewald)  e  disturbi  della  funzìoDd  gastrica,  che  TA.  per 
la  prima  volta  rileva.  Fra  i  20  casi  citati,  otto  presentavano  esagerata 
funzione  motoria  gastrica  {procoresi)  ,  cinque  i  sintomi  di  achilia  ga- 
strica :  tenuto  conto  della  relativa  rarità  di  questa  ultima  malattia  (2 
a  3  ^1^  dei  casi  di  gastropatie),  il  rapporto  è  ben  da  rilevarsi,  benché 
noi  non  fossimo  attualmente  ai  caso  di  stabilire  se  questo  rapporto  sia 
di  causa  ed  effetto  ,  o  non  piuttosto  le  due  affezioni  dipendano  da  un 
unico  e  medesimo  fattore  (infliLenza  nervosa). 

La  malattia  si  presenta  in  forma  di  attacchi  di  colica  intestinale, 
accompagnata  da  scariche  contenenti  abbondante  muco^  che  presentasi 
solo  o  mescolato  alle  fecce:  gli  attacchi  sono  d'ordinario  preceduti  da 
un  periodo  di  ostinata  stitichezza  e  seguiti  da  qualche  giorno  di  diar- 
rea accompagnata  da  tenesmo.  Durante  Tattacco  ,  da  parte  dello  sto- 
maco, può  aversi  inappetenza,  rutti  frequenti,  senso  di  bruciore  allo 
scrobicolo,  talvolta  vomito  :  d'ordinario  non  v'ha  febbre.  L'attacco  dura 
3  a  7  giorni  ,  poi  1  dolori  cessano  e  con  essi  la  diarrea  ;  ricompare 
uno  stato  di  relativo  benessere,  salvo  la  persistenza  di  una  stitichezza 
più  o  meno  rilevante  e  di  qualche  altro  sintoma  nervoso  o  dispeptico. 
Questi  periodi  di  tregua  hanno  una  varia  durata,  da  4  settimane  a  5 
o  6  mesi:  solo  in  rari  casi  le  scariche  mucose  durano  di  continuo. 

Le  masse  mucose  che  compariscono  nelle  fecce  sono  di  un  bianco 
grigio,  più  raramente  giallette  ,  in  forma  di  membrane  o  di  nastri  e 
possono  raggiungere  la  lunghezza  d'un  piede:  d'ordinario  però  sono 
molto  più  piccole  :  si  presentano  alle  volte  dei  veri  tubi  di  muco  che 
modellano  il  lume  dell'intestino,  tali  da  giustificare  il  paragone  fatto 
da  Leyden  fra  questa  affezione  e  il  crup  laringeo.  Queste  false  mem- 
brane sono  costituite  fondamentalmente  da  muco,  cosparso  di  elementi 
epiteliali  orridi  ,  prodotti  da  metamorfosi  mucosa  degli  epitelii  cilin- 
drici o  dei  leucociti.  La  sostanza  fondamentale  è  alquanto  fibrillare  e  si 
colora  in  verde  con  la  miscela  triacida  di  Ehrlich,  è  facile  il  riscontrarvi 
dei  microrganismi,  i  quali  però  non  sembra  abbiano  alcuna  impor- 
tanza pel  processo:  in  due  casi  dall'A.  furono  rinvenuti  nelle  pseudo- 
membrane mucose  degli  elementi  unicellulari  con  un  prolungamento 
a  foggia  di  coda  e  un  nucleo  ben  distinto:  non  potè  decidersi  se  si 
trattasse  di  prodotti  di  trasformazione  delle  cellule  caliciformi  ovvero 
di  infusorio 

La  diagnosi  della  enterite  membranosa  poggia  sulla  presenza  ca- 
ratteristica delle  membrane  mucose  nelle  fecce  :  bisogna  però  che  con 
esse  non  vengano  confusi  fasd  fibrovascolari  vegetali,  tendini,  fram- 
menti di  tenie.  Non  è  possibile  confondere  la  malattia  in  questione 
con  un  catarro  intestinale  comune,  ma  si  hanno  casi  in  cui  le  due 
affezioni  compariscono  insieme. 

Nella  cura  ha  massima  importanza  la  dieta.  Abbandonato  V  uso 
d'una  dieta  tenue  o  liquida  come  inutili,  von  Noorden,  partendo  dal 
principio  che  l'intestino  venga  esercitato  e  rinforzato  da  un  più  ener- 
gico lavoro,  dà  agli  infermi  mezza  libbra  al  giorno  di  pane  ricco  di 
crusca,  legumi  e  vegetali  ricchi  di  cellulosa  ,  frutta  a  piccoli  semi  e 
a  buccia  grossolana,  quali  uva  spina,  ribes  ,  uva  ;  una  alimentazione 
quindi  ricca  di  materiale  indigeribile.  Di  quindici  ammalati  sottoposti 
a  questa  cura  von  Noorden  vide  guarirne  definitivamente  7,  migliorarne 
altri  7  e  uno  non  avere  alcun  effetto  dal  trattamento:  certo  il  metodo 
dietetico  è  molto  opportuno  ,  ma  occorre  stabilirlo  non  d'un  colpo  , 
come  vuole  il  von  Noorden,  ma  a  poco  a  poco. 

L'A.  consiglia  del  pari  una  alimentazione  ricca  e  nutriente  ,  che 
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non  contenga  sostanze  troppo  grossolane,  ima  alimentazioDe  mista  con 
ricca  prevalenza  di  vegetali.  Negli  infermi  sottoposti  fiuo  a  quel  mo- 
mento a  una  dieta  tenue  (latte  o  carne  ed  acqua  calda)  modifica  V  a- 
limento  poco  per  volta,  saggiando  la  tolleranza  del Tin testino. 

Per  quel  che  riguarda  la  terapeutica  propriamente  detta,  bisogna 
avere  in  considerazione  due  perìodi  :  quello  dell'attacco  e  quello  degli 
intervalli  :  durante  i  forti  attacchi  sono  utili  il  riposo  a  letto,  i  cata- 
plasmi caldi  sul  ventre  ,  un  clistere  di  pulizia  con  acqua  calda  pura 
o  addizionata  di  poco  sai  di  cucina  o  di  essenza  di  menta  piperita(un 
cucchiaio  da  the  per  ogni  quarto  di  litro)  :  internamente,  codeina  od 
oppio,  con  o  senza  belladonna.  Finché  durano  i  dolori,  dieta  leggera 
(piccole  quantità  di  cibo  somministrate  con  frequenza).  Negli  attacchi 
lievi  è  inutile  la  degenza  a  letto  e  tanto  meno  ruso  dei  rimedi!  cal- 
manti: la  dieta  può  pure  restare  quella  degli  intervalli  liberi.  Durante 
questi  ultimi  la  cura  consiste  neir  uso  metodico  dei  clisteri  di  olio 
(Kussmaul  e  Fleiner),  in  quantità  cioè  di  250  a  500  cm.  e,  a  tempe- 
ratura del  corpo,  iniettati  di  sera,  avvertendo  l'ammalato  che  egli  deve 
trattenere  il  clistere,  per  quanto  è  possibile,  fino  al  mattino  seguente. 
Solo  di  rado  accade  che  gli  infermi  siano  svegliati  dal  bisogno  di  eva- 
cuare il  clistere  introdotto  :  in  tal  caso  si  può  diminuire  la  quantità  del- 
Toiio  da  iniettarsi  fino  a  150  o  100  cm.  e.  Si  praticano  per  tre  setti- 
mane i  clisteri  tutte  le  sere,  per  altre  tre  settimane  una  sera  si  ed  una 
no  e  per  circa  quattro  altre  settimane  due  volte  la  settimana  e  infine 
una  volta  sola. 

Le  iniezioni  oleose  sono  veramente  molto  vantaggiose,  in  quanto 
non  solo  agiscono  efficacemente  sulla  stitichezza  che  accompagna  sem- 
pre la  colica  mucosa^  ma  diminuiscono  ancora ,  fino  a  farle  scompa- 
rire, le  masse  di  muco  :  come  ciò  sia,  è  attualmente  difficile  spiegare: 
forse  la  presenza  dell'olio  tiene  in  un  grado  di  lieve  distensione  l'in- 
testino e  impedisce  quindi  la  contrattura  spastica,  che  sembra  essere 
la  condizione  necessaria  per  la  produzione  delle  membrane  mucose. 

Bisognerà  pure  tener  conto  della  eventuale  presenza  di  altre  affe- 
zioni concomitanti  (enteroptosi,  disturbi  della  funzione  gastrica),  non- 
ché dello  stato  generale  delT infermo  ,  ordinando  a  questo  un  tenore 
di  vita  igienico  e  un  moderato  esercizio  corporeo:  possono  quindi,  in 
casi  speciali,  essere  indicati  la  idroterapia  e  una  medicatura  corrobo- 
rante  di  ferro,  arsenico  e  simili. 
{Archivfur  Verdauungskrankheiten,  von  Dr.  /.  Boas  ;  1898  (IV  voi.  fase.  IV). 

E.    U.   FlTTIPALDI 


MALATTIE   COSTITUZIONALI   E   RENALI 


BANDLEE.  —  Contributo  air  etiologia  del  diabete  insipido. 

In  un  individuo  di  23  anni  fu  fatta  diagnosi  di  sifilide  ereditaria, 

<  teite  gommosa  e  diabete  insipido.  Oltre  a  parecchie  gomme  e  mani- 
]   stazioni  sifilitiche,  egli  presentava  una  spiccata  polidipsia  e  poliuria, 

nto  che  giornalmente  beveva  circa  14  litri  di  acqua  ed  emetteva  dai 

'  ai  14  litri  di  urina,  di  basso  peso  specifico,  limpida,  gialla,  priva 

i     albumina  e  di  zucchero,  che  non  compariva  neanche  dopo  le  prove 

<  dia  glucosuria  alimentare.  Intrapreso  un  trattamento  specifico  con 
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ioduro  dì  potassio  e  frizioni  mercuriali ,  si  ebbe  uq  miglioramento 
sempre  continuo:  infatti  si  attenuò  di  molto  la  sete,  discese  pure  la 
quantità  giornaliera  dell'urina,  la  quale  al  5.^  giorno  delie  frizioni  era 
di  2000  ccm.,  mentre  al  principio  della  cura  ascendeva  a  8500  ccm. 
L'ammalato  poteva  già  considerarsi  completamente  guarito. 

In  questo,  come  in  altri  casi  già  descritti  antecedentemente,  si 
trattava  di  diabete  insipido,  sviluppatosi  sulla  base  di  una  sifìlide  ere- 
ditaria. In  sostegno  di  ciò  parlavano  anzitutto  le  numerose  gomme 
sul  cuoio  capelluto ,  le  quali  in  parte  aveano  cagionato  V  usura  del- 
Tosso  e  probabilmente  avevano  agito  anche  sul  cervello;  in  secondo 
luogo  il  risultato  terapeutico,  che  fu  oltremodo  favorevole. 

[Arhiv.  fùr  Dermatologie  und  Syphilis ,  Bd.  XLI.  Heft  I). 

Procopio 


EDWABDS.  —  Nefìrite  senza  albuminurla. 

L*À.  cita  parecchi  casi  di  nefrite  senza  albuminuria.  In  questi  casi, 
che  anche  altri  hanno  notato,  di  solito  si  trovano  cilindri  neirurina. 
Ci  sono  delle  sostanze,  come  la  cantaridina,  che  producono  un'in- 
tensa nefrite  con  lieve  albuminuria,  mentre  altre,  come  il  mercurio, 
producono  lievi  alterazioni  parenchimatose  con  copiosa  albuminuria. 
L'albumina  può  anche  mancare  nella  nefrite  amiloidea. 

Le  conclusioni  alle  quali  giunge  l'A.  sono  le  seguenti:  esami  chi- 
mici e  microscopici  dell'  urina  ripetuti  metodicamente  ogni  24  ore, 
di  solito,  ma  non  sempre ,  rivelano  la  presenza  della  nefrite  acuta  e 
cronica. 

La  diagnosi  dei  tipi  albuminurici  o  non  albuminurici  di  nefrite 
è  aiutata  dall'esame  degli  altri  visceri,  per  esempio  dalla  scoperta  di 
alterazioni  cardio- vascolari,  disturbi  retinici,  ecc. 

La  nefrite  può  esistere  senza  albuminuria. 

Tale  nefrite  è  di  solito  interstiziale ,  mentre  la  nefrite  parenchi- 
matosa  acuta  e  cronica  solo  eccezionalmente  può  esistere  senza  al- 
buminuria. 

I  cilindri  devono  essere  ricercati  sempre  uell'  urina ,  dove  si  tro- 
vano in  modo  più  costante  dell'albumina,  ma  sembrano  in  certi  casi 
annunziare  piuttosto  una  degenerazione  che  un'infiammazione  renale. 

Le  future  ricerche  cliniche  e  patologiche  aumenteranno  probabil- 
mente il  numero  di  questi  casi  di  nefrite  non  albuminurica. 

{American  Journal  of  the  med.  Sciences,  ott.  1898). 

Io  sono  dell'opinione  che  queste  cosiddette  nefriti  senza  albuminu-- 
ria  sieno  destinate  a  scomparire  dalla  letteratura  medica.  Ho  visto 
molte  volte  l'urina  di  presunti  casi  di  nefrite  senza  albuminuria,  nei 
quali  quest'ultima  esisteva  in  effetti  ed  in  grado  qualche  volta  ben 
sensibile  (fin  oltre  1|2  gr.  p.  1.  d'albumina).  Esaminando  l'urina  col 
mio  metodo  dell'  acido  tricloroacetico  a  caldo ,  si  vede  che  in  questi 
casi  l'urina,  oltre  ai  cilindri,  contiene  albumina;  e  ciò  massime  quando 
le  urine  vengano  preparate,  ossia  raccolte  tre  ore  e  sei  ore  dopo  ui 
pasto  copioso  e  l'ammalato  non  beva  dopo  aver  mangiato,  ma  faccia 
del  cammino  e  degli  esercizii  corporei.  E.  R. 
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RIVISTA  DI  PEDIATRIA 


ZUPPZNGER.  ^  La  malattia  di  Barloi^r. 

Le  diverse  cagioni  messe  ìd  campo  per  spiegare  Tetìologia  dello 
scorbuto  infantile  favoriscono  soltanto  la  disposizione  alla  malattia  (ali- 
mentazione insufficiente,  freddo-umido,  soggiorno  in  abitazioni  oscure 
e  umide,  vivere  accalcati  e  ventilazione  scarsa),  mentre  la  causa  vera 
di  questa  e  di  altre  affezioni  emorragiche  afBni  è  da  ascriversi  ad  in- 
fluenze infettive  finora  sconosciute.  In  ambedue  i  casi  riferiti  dall'A. 
(lina  ragazza  di  3  anni  e  3  mesi ,  un  bambino  di  un  anno)  si  verifi- 
carono non  solo  estese  emorragie,  localizzate  dapprima  principalmente 
alle  estremità  e  a  sbalzi  su  quasi  tutto  il  resto  del  corpo,  ma  anche 
vescicole  di  penfigo  (nel  l.^caso)  e  formazione  di  focolai  emorragici, 
]  quali  apportavano  la  completa  necrosi  delle  parti  cutanee  colpite. 
Inoltre  alle  gambe  e  agli  antibracci  apparvero  airesterno  rigonfiamenti 
dolorosi  delle  parti  molli,  con  la  cute  sovrastante  fortemente  distesa, 
levigata,  lucente,  spesso  edematosa,  qualche  volta  arrossita  e  calda  alla 
palpazione  nei  primi  giorni.  I  rigonfiamenti  avevano  per  lo  più  origine 
rune  dopo  Taltro.  Sull'epifisi  inferiore  della  tibia  sotto  la  cute  persi- 
stette per  lungo  tempo  una  chiara  fluttuazione,  con  sede  evidentemente 
sottoperiostea.  L'À.  dice  che  in  generale  T  affezione  deve  riguardarsi 
come  uno  scorbuto  dei  bambini  rachitici. 

(Wiener  klin,  Wochensch;  N.  17,  1898).  Procopio 

MARFAN.  —  Contro  la  tosse  convulsiva. 

Contro  le  crisi  di  tosse  convulsiva  TA.  adopera  la  belladonna  u- 
nita  allo  sciroppo  del  Tolù  : 

Sciroppo  di  belladonna.        .        .     grm.    25 
Sciroppo  del  Tolù .        .        .        .        »       10 

S.  Per  bambini  di  età  inferiore  ai  due  anni  1-2  cucchiai  da  tè  al 
giorno;  per  bambini  di  2  a  3  anni  ,  4  cucchiai  da  tè  al  giorno;  per 
bambini  di  5  a  6  anni,  6  cucchiai  da  tè  al  giorno.  Queste  sono  le  dosi 
iniziali ,  che  si  accresceranno  regolarmente  di  mezzo  cucchiaio  da  tè 
al  giorno,  fino  a  che  gli  accessi  di  tosse  diminuiscano,  ovvero  si  ma- 
nifestino sintomi  d'intolleranza  ,  come  dilatazione  delle  pupille  ,  sec- 
chezza della  gola,  arrossimento  delle  guance. 

L*À.  riconosce  che  la  belladonna  è  il  medicamento  più  efficace  in 
questi  casi,  ma  conviene  che  nel  suo  uso  bisogna  procedere  con  molta 
cautela.  Di  molto  più  facile  applicazione  è  Tantipirina,  che  egli  pre- 
scrive nel  modo  seguente  : 

Antipirina 

Sciroppo  di  fiori  d'arancio   . 
Acqua  distillata    .... 

Un  cucchiaio  da  tè  di  questa  miscela  contiene  10  centi gr.  di  an* 
ytuwa  Rivista  clinico^ierapeutica — Anno  II.  13 
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tipiriDa.  Se  ne  daranno  perciò  due  cucchiai  al  giorno  a  bambini  di 
età  inferiore  ai  due  anni,  cinque  da  due  a  cinque  anni ,  dieci  da  sei 
a  dieci  anni.  Le  dosi  massime  debbono  essere,  rispettivamente,  uno, 
due  e  tre  grm.  di  antipirina  al  giorno.  Ciascuna  dose  quotidiana  de- 
v'essere divisa  in  tre  parti,  ad  intervalli  regolari. 

L'autipirina  non  dev'essere  data  quando  vi  è  pericolo  di  pneumo- 
nite  catarrale,  a  causa  della  sua  azione  deprimente. 

Il  bromoformio,  che  è  pure  un  buon  preparato,  si  può  dare  nel 
seguente  modo  : 

Bromoformio 

Olio  di  mandorle  dolci  . 
Gomma  d'acacia     .... 
Sciroppo  di  fiori  d'arancio    . 
Acqua  di  lauroceraso 
Acqua  distillata  q.  b.  a  e.  e. 

La  dose  iniziale  sarà  cosi  regolata  :  A  bambini  di  meno  che  sei 
mesi,  2-3  gocce  ;  da  6  mesi  ad  1  anno,  34  gocce  :  da  1  a  2  anni ,  8 
gocce  ;  da  2  a  3  anni  12  gocce  ;  a  4  anni  14  gocce;  e  da  5  anni  in  su 
20-30  gocce. 

Si  aumenterà  ogni  giorao  la  dose  iniziale  di  1-3  gocc«  ;  e  ciò  è 
assolutamente  necessario  per  ottenere  un  effetto  favorevole. 

A  prevenire  Tinfezione  bronchiale,  si  raccomanderanno  ìe  precau- 
zioni antisettiche  ,  come  le  lavande  della  bocca  e  del  naso  e  la  cura 
di  tutte  le  lesioni  delle  labbra  e  della  mucosa  nasale. 

BEUGGIA  A.  —  Sulle  iniezioni  di  lecitina  e  di  taorlo  d*  uovo 
nella  cura  dell'anemia  ed  atrepsia  infantile. 

lo  certi  stati  anemici  edatrepsici  dei  bambini,  che  richiedono  una 
cura  dietetica  e  medicamentosa  pronta,  difficile  ad  ottenersi  per  bocca 
o  mal  tollerata  dall'apparecchio  digerente,  l'A.,  confortato  dai  risultati 
dei  dottori  Sarono  e  Fanelli  di  Torino,  ha  voluto  aoch'egli  fare  degli 
esperimenti  io  bamhini  anemici  e  denutriti.  Ed  ha  potuto  convincersi 
che  le  iniezioni  di  lecitina,  fatte  nelle  regioni  glutee  e  lombari,  non 
sono  per  puUa  dolorose,  vengono  ben  tollerate  dai  bambini  anche  di 
un  solo  anno  di  età  alla  dose  di  1  gr.  per  iniezione;  determinano  un 
aumento  di  peso  e  di  globuli  rossi  e  migliorano  in  tutti  l'aspetto. 

Si  ebbe  così  la  conferma  dei  risultati  ottenuti  da  Danilewski,  e 
poi  da  Bòkay  e  Politis,  con  le  stesse  iniezioni  di  lecitina  nei  pulcini 
e  nei  cani. 

Allora  l'A.,  richiamando  alla  memoria  le  ricerche  di  Menzel,  Knug, 
Pick  (1869),  che  iniettarono  sotto  la  cute  degli  alimenti ,  compreso  il 
tuorlo  d'uovo,  volle  sperimentare  con  quest'ultimo,  che  contiene  il 
7  \  di  lecitina  oltre  agli  altri  principii  nutrienti. 

Preso  un  torlo  d'uovo  freschissimo  e  messo  in  un  bicchierino  ste- 
rilizzato,  viene  pesato;  vi  si  aggiunge  un  terzo  di  una  solueione  di 
cloruro  di  sodio  al  0,75  \,  si  agita  con  bacchetta  di  vetro  o  si  filtra 
attraverso  garza  idrofila  per  avere  un  liquido  omogeneo.  Se  ne  inietta 
dapprima  una  dose  di  1  ce.  «  e  a  poco  a  poco  si  può  arrivare  sino  a 
10  ce.  come  dose  massima.  La  durata  della  cura  è  relativa  allo  stato 
dell'infermo,  e  in  ogni  caso  non  deve  essere  mai  minore  di  20  inie- 
zioni di  5  ce.  ciascuna. 
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Con  queste  iniezioni  l'À.  ha  ottenuto  risultati  anche  superiori  a 
<}uelli  che  si  hanno  con  la  lecitina;  estese  a  donne  clorotiche  con  ane* 
mia  grave  dal  prof.  Riva-Kocci,  questi  le  ha  trovate  pure  efficaci  e  me- 
glio tollerate  delle  iniezioni  di  citrato  di  ferro  ammoniacale  Merck.  Esse 
«ono  inoltre  molto  più  economiche  della  lecitina  che  trovasi  in  com- 
mercio, e  quindi  ad  esse  preferibili.         [La  Pediatria,  n.  10,  1898). 

JLLEXCIEFF.  —  L'euchinina  nella  eura  della  febbre  intermittente 

nei  bambini. 

L*A.  ha  fatto  alla  Società  di  Pediatria  di  Mosca  una  comunicazione 
riguardante  4  casi  di  febbi*e  intermittente  ove  ricorse  alTeucbinina. 
L^età  degli  ammalati  variava  da  2  a  U  anni;  la  dose  di  0,20  cantigr. 
a  0,50  centigr.  due  volte  al  giorno  (mattino  e  sera). 

I  risultati  ottenuti  furono  dei  più  soddisfacenti. 

La  natura  della  febbre  non  poteva  mettersi  in  dubbio,  per  lo  meno 
in  tre  ammalati  ,  nei  quali  il  microscopio  permise  di  constatare  la 
presenza  dei  plasmodii  caratteristici  nel  sangue. 

Ordinariamente  si  faceva  prendere  Teuchinina  nel  modo  seguente: 
la  prima  dose  5  ore  ,  la  seconda  2  a  3  ore  prima  del  momento  pre- 
:8Upposto  deiraccesso. 

L'euchinina  non  provocò  alcuno  accidente  ;  un  solo  ammalato  si 
lamentò  di  sordità.  E  preferibile  amministrare  il  medicamento  nel  latte, 
«aSè  o  vino.  {R^vue  de  Therap,  Med.  Chir,)  De  Luca 


PATOLOGIA  SPEBmENTALE 


TRAINA  E.  —  Eicerche  sperimentali  sul  sistema  nervoso 

degli  animali  tireoprlvi. 

L'A.,  dopo  aver  fatto  una  completa  e  sintetica  rassegna  di  tutti  i 
lavori  che  seguirono  fino  ad  oggi  la  celebre  scoverta  di  Schiff,  che  la 
iiroideclomia  totale  determina  la  morie  del  cane,  fa  la  critica  di  tutte  le 
opinioni  emesse  per  ispiegare  il  processo  patologico  che  cagiona  la 
morte  dopo  siffatta  operazione. 

Premesso  che  la  regola  generale,  secondo  la  quale  havvi  differen- 
za fra  i  sintomi  che  presi^ntano  Tuomo  e  ^li  animali,  soffre  molte  ec- 
cezioni, come  hanno  dimostrato  Herzen  e  Fuba,  Tizzoni  e  Cattani,  Stokes, 
Beverdin,  più  chiaramente  Horsley,  FA.  si  ferma  a  considerare  le  nu- 
ineros-3  ricerche  eseguite  sulle  alterazioni  che  la  tiroidectomia  esercita 
nel  sistema  nervoso. 

Nota  come ,  malgrado  le  eccessive  osservazioni ,  si  sieno  trascu- 
rati i  principali  e  più  recenti  metodi  di  tecnica^  di  modo  che  nulla  vi 
sia  nei  rìsuliati  di  certo  e  di  definito.  Cosicché  colpito  dai  gravi  difetti 
<iegli  studi  altrui ,  e  portando  lo  studio  su  tutte  le  parti  del  sistema 
nervoso  centrale,  con  i  migliori  processi  d'indagine,  espone  i  risultati 
delle  proprie  osservazioni. 

L'A.  si  è  servito  a  preferenza  di  cani,  che  sopportano  Toperazione 
jaeglio  degli  altri  animali,  compresi  i  conigli,  che  muoiono  rapida- 
mente. 

Tutti  gli  animali  da  lui  operati  di  tiroidectomia  morirono  in  tempo 
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variabile  dai  7  ai  17  giorni ,  eccettuati  due,  nei  quali  poi  si  accorse, 
riaprendo  la  cicatrice  operatoria ,  di  aver  lasciato  porzioni  di  tiroide» 

Ha  preferito  agli  altri  metodi  quello   semi-lento  di  Golgi  con  la 
fissazione  in  bicromato  e  la  colorazione  argentea,  ed  operando  con  la 
massima  circospezione,  è  pervenuto  a  reperti  istologici,  che  lo  costriq- 
gono  a  pronunciare,  relativamente  alla  causa  della  morte  per  tiroide 
ctomia,  un'opinione  diversa  da  tutte  le  altre  finora  conosciute. 

Ed  arriva  alle  seguenti  conclusioni: 

1.^  Gli  animali  a  cui  si  asporta  la  tiroide  vanno  incontro  alla  te- 
tania  tireopriva  e  finiscono  con  la  morte. 

2.^  Il  sistema  nervoso  degli  animali  tiroidectomizzati  presenta  delle- 
alterazioni  molto  notevoli  a  carico  specialmente  dei  prolungamenti  ner» 
vosi  delle  cellule  della  corteccia  cerel)rale;  i  prolungamenti  protopla- 
smatici si  mantengono  normali  e  solo  qualche  volta  negli  ultimi  pe- 
riodi mostrano  traccia  del  processo  di  atrofia  varicosa  ;  la  sostanza 
cromatica  resta  per  lungo  tempo  normale.  LMpofisi  è  maggiormente 
alterata:  in  essa  si  riscontra  il  processo  distruttivo  della  sostanza  cro- 
matica in  tutti  i  suoi  gradi. 

3.^  Il  secreto  della  tiroide  serve  alla  perfetta  funzione  dell'elemen- 
to nervoso.  (Policlinico,  ott.  1898). 

MOSSE  A.  —  Influenza  del  succo  tiroideo  sairenergia  muscolare 

e  la  resistenza  alla  fatica. 

In  una  precedente  comunicazione  fatta  al  Congresso  di  Medicina 
di  Bordeaux  (1895),  TÀ.  fece  conoscere  la  proprietà  che  possiede  il  succo 
tiroideo  di  aumentare,  in  principio,  per  un  tempo  variabile  e  secondo 
i  soggetti,  l'energia  muscolare  e  la  resistenza  alla  fatica.  Constatato 
dapprima  semplicemente  col  mezzo  del  dinamometro  Collin  ,  questo- 
fenomeno  era  stato  in  seguito  controllato  con  Tergografo  di  Mosso. 

A  prima  vista  questo  risultato  poteva  sembrare  sorprendente,  in 
fatti,  fra  i  sintomi  iniziali  che  rivelano  la  saturazione  tiroidea  delPor* 
ganismp,  si  nota  generalmente  una  sensazione  di  spossatezza,  una  di- 
minuzione di  forza  muscolare.  Cosi  sembrava  potersi  fare  contro  l'in- 
vigorimento, su  cui  Tà.  avea  prima  richiamato  l'attenzione,  la  obbie^ 
zione  che  esso  dipenda  invece  dal  fatto  che  i  soggetti  sempre  meglio- 
esercitati  alla  manovra  degli  apparecchi  (dinamometro  ed  ergografo) 
resistano  più  lungamente  alla  fatica,  per  effetto  dell'abitudine  e  noa 
del  medicamento  organico. 

È  questa  obbiezione  che  l'A.  ha  voluto  prevenire  e  sottomettere- 
al  controllo  dell'esperimento,  modificato  in  modo  da  allenare  coli' er- 
gogThfo  precedentemente  l' individuo  ,  che  è  poi  sottoposto  alla  cura 
tiroidea. 

1  risultati  ottenuti  confermano  la  proposizione  già  enunciata,  ossia: 

1.^  Aumento  delP energia  e  ritardo  della  stanchezza  muscolare  ai 
principio,  sotto  l'influenza  del  trattamento  tiroideo; 

2.^  Attenuazione  assai  rapida  di  questa  influenza  tonica. 

Ora,  siccome  in  uno  dei  malati  sottoposti  all'esperimento,  e  la  cui 
potenza  muscolare  cresceva  con  quella  speciale  medicazione,  non  si 
vide  diminuire  la  sua  tendenza  ad  ingrassare  ed  aumentare  di  peso, 
mentre  si  sa  che  la  cura  tiroidea  provoca  in  generale  dimagrimento 
e  perdita  di  peso;  e  siccome  il  ritardo  della  stanchezza  muscolare  è 
prodotto,  oltreché  dal  tiroideo ,  anche  da  altri  succhi,  come  1'  orchi- 
tico,  il  surrenale ,  ecc.,  e  di  più  la  glandola  tiroide  si  mostra  dotata 
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di  questa  influenza  in  malattie  diverse,  così  sembra  che  le  esperienze 
-deirA.  sieno  una  prova  della  ipotesi  già  da  lui  emessa  per  spiegare  la 
patogenesi  complessa  degli  effetti  della  opoterapia  :  «  I  succhi  e  gli 
-estratti  organo-terapeutici  introducono  nell'  organismo  ,  insieme  alla 
sostanza  o  alle  sostanze  specifiche  della  secrezione  interna  che  le  for- 
nisce, dei  principii  comuni  a  diversi  elementi  o  tessuti  (fermenti,  dia- 
stasi ecc.)».  —  Cosi  si  spiega  il  fatto  che  succhi  ed  estratti  organici 
differenti  possano  provocare,  oltre  alla  loro  azione  specifica  particolare, 
-certi  effetti  comuni.  (Arch.  de  physioL,  n.  4,  ott.  1898). 

VOir  CTON.  —  I  veleni  fisiologici  del  onore. 

L*A.  chiama  veleni  fisiologici  quelle  sostanze  le  quali,  normalmente 
-elaborate  neir  organismo,  hanno  il  compito  funzionale  di  influire  sul- 
r  attività  dei  nervi  del  cuore  e  dei  vasi ,  sostenendone  e  regolandone 
il  tono.  In  questo  senso  si  devono  intendere  la  iodotirina,  le  sostanze 
attive  deiripofìsi  e  delle  capsule  surrenali,  e  probabilmente  altri  pro- 
dotti delle  attività  di  ghiandole  vascolari.  Egli  ha  dunque  fatto  delle 
ricerche  sulla  iodotirina,  paragonandone  l'azione  a  quella  di  veleni  ester- 
ni, cioè  la  atropina,  muscarina,  nicotina  e  cloralio.  I  risultati  princi- 
pali di  codeste  ricerche  mostrano  :  che  la  iodotirina  e  la  muscarina 
agiscono  in  egual  senso  sul  numero  e  sulla  forza  dell'impulso  cardiaco, 
e  su  Taltezza  della  pressione  sanguigna.  Ambedue  le  sostanze  sono  an- 
tagoniste del  ioduro  di  sodio.  La  iodotirina  per  contrario  sembra  so- 
stenere razione  antagonista  della  muscarina  al  ioduro  di  sodio;  non 
solo  ritto  cardiaco,  quando  in  appoggio  della  muscarina  vien  data  la 
jodotirina,  si  rende  più  forte  e  più  lento;  ma  viene  altresì  notevol- 
mente elevata  Tirritabilità  riflessa  del  vago  e  del  depressore.  La  som- 
ministrazione di  certe  quantità  di  tali  veleni  agenti  in  modo  antago- 
nistico^ sembra  non  influire  sulla  attività  del  cuore  e  dei  vasi  sanguigni. 
Oltre  alle  differenze  quantitative  nel  modo  di  azione  della  jodoti- 
rina e  della  muscarina,  si  deve  rilevarne  anche  un'altra  qualitativa; 
di  fatti  mentre  la  muscarina  stimola  in  alto  grado  il  vago  ed  il  de- 
prcssore, la  jodotirina  ne  rialza  la  eccitabilità:  per  questo  fatto  biso- 
gna riflettere  alle  non  lievi  differenze  tra  i  processi  fisiologici  della 
stimolazione,  e  della  elevazione  di  stimolabilità  delle  cellule  gangliari. 
Già  precedentemente  FA.  aveva  affermato  che  la  jodotirina  è  in  grado 
di  annullare  gli  influssi  paralizzanti  sul  vago  del  cuore  e  sul  depres- 
sore, dovuti  a  processi  strumosi ,  alla  tiroidectomia  ed  al  joduro  po- 
tassico; anche  quando  questi  influssi  fossero. spinti  fino  ad  annullare 
dei  tutto  Teccitabilità  di  tali  nervi.  Ora  dalle  presenti  ricerche  emerge 
anche  che  la  jodotirina  è  in  grado  di  sospendere  momentaneamente 
razione  paralizzante  di  alcuni  veleni  assoluti  del  vago,  come  l'atropina 
a  la  nicotina.  La  iodotirina  è  dunque  uno  dei  più  efficaci  veleni  fisio- 
logicamente preparati  nelF  organismo,  capace  di  mantenere  costante- 
mente a  livello  normale  T  eccitabilità  degli  apparati  nervosi  cardio- 
regolatori,  nonché  di  combattere  o  moderare  le  influenze  tossiche^ 
nocive,  interne  ed  esterne,  su  codesti  apparati.  Si  può  dedurre  dalle 
idagini  deirA.  anche  questa  nuova  proposizione,  cioè  che  quando  il 
ago  paralizzato  dall'atropina,  difficilmente  o  mai  più  si  riabilita^  bi- 
jgna  riferire  il  fatto  alla  mancanza  di  iodotirina;  cosa  che  ristesse  A. 
a  constatato  negli  animali  strumosi ,  con  minorata  conduttività  del 
3igo  del  cuore.  (Archiv.  pur  die  Ges.  Physiologie^  73,  l.  2.  1898). 
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CHATINIÉRE.  — La  fototerapia  del  morbillo. 

Le  pubblicazioni  recenti  sulla  fototerapia  nel  corso  di  stati  mor- 
bosi a  determinazioni  cutanee  (vainolo,  ecc.)»  hanno  suggerito  a  Cha- 
linière  Tidea  di  applicare  il  metodo  alla  cura  del  morbillo. 

Il  modo  d'intervento  che  egli  ha  utilizzato  è  dei  più  semplici:  Egli 
fece  otturare,  nella  camera  dei  suoi  malati ,  per  mezzo  di  tende  di  andri-- 
nopoli  rossa,  tutte  le  aperture  suscettibili  di  lasciare  entrare  qualche  raggio 
luminoso.  Contemporaneamente  egli  ha  dato  ordine  di  sopprìmere  qua^ 
lunque  luce  artificiale  e  di  servirsi  come  sorgente  di  luce  di  una  laa- 
terna  fotografica  comune.  Le  esperienze  furono  molto  favorevoli ,  il 
morbillo  guari  in  2,  3,  4  giorni;  inoltre  i  sintomi  diminuivano  con- 
siderevolmente di  intensità  dal  momento  in  cai  si  mettevano  le  ten* 

de  rosse. 

Le  osservazioni  sono  in  un  numero  troppo  ristretto  perchè  sia 
possibile  di  portare  sul  metodo  un  giudizio  deUnftivo;  ma  nondimeno 
si  resta  favorevolmente  influenzati  dalla  lettura  di  esse. 

Una  particolarmente  di  queste  osservazioni,  la  pfima  io  data,  ha 
il  valore  di  un'esperienza  di  laboratorio. 

Un  bambino,  di  8  anni,  è  colpito  bruscamente,  il  19  luglio,  alla 
sera,  da  dolor  di  capo  con  senso  di  rottura  generale  febbrile.  Si  ohia- 
ma  Chapeliére  ;  egli  constata  un  notevole  imbarazzo  gastrico  ,  e  sic- 
come  il  bambino  è  molto  soggetto  a  questo  genere  di  indisposinoni 
ordina  un  panno  bagnato.  Due  ore  dopo,  essendo  stata  abbondante  la 
traspirazione,  il  bambino  è  coperto  da  un'eruzione  quasi  generalizzata 
(tronco  e  testa)  e  la  cui  natura  non  è  dubbiosa.  Gli  occhi  sono  iniet- 
tati, il  naso  filante,  è  comparsa  una  tosse  rauca;  il  termometro  è  sa* 
lito  a  SO"",  e  tutto  ciò  improvvisamente.  L'À.  ordina  una  pozione  cal- 
mante ed  empiastri  senapizzati  alle  gambe.  L'indomani  mattina,  ver- 
so le  ore  9,  l'eruzione  è  molto  aumentata,  gli  occhi  sono  rossi  e  gott- 
flati  e  la  temperatura  non  è  discesa  (39%3). 

Allora  Chatinière  consiglia  di  otturare  le  aperture  della  camera, 
finestre  e  porte  con  tende  di  andrinopoli  rossa  senza  convinzione  pro« 
fonda  e  per  semplice  curiosità.  A  mezzogiorno  passando  dal  malata 
per  vedere  come  si  erano  eseguiti  1  suoi  consigli ,  l'À.  constata ,  eoa 
sorpresa,  che  l'eruzione  è  totalmente  scomparsa;  inoltre  il  bambina, 
apirettico,  è  divenuto  allegro  e  fin  troppo  chiassoso;  egli  si  lagna  di 
non  vedere  abbastanza  per  giuocare.  Allora  il  medico  ,  per  semplice 
condiscendenza,  autorizza  i  parenti,  sollecitati  dalle  lagnanze  del  ma* 
lato,  a  far  togliere  le  tende  rosse. 

Verso  le  tre,  la  madre  fa  ridomandare  Chatinière  d'  urgenza;  Te- 
ruzione  è  completamente  ricomparsa;  la  febbre  è  tornata  come  pure 
l'abbattimento.  Si  domanda  all'Autore  se  non  vi  è  complicazione,  egli 
rassicura  tutti  e  fa  rimettere  le  tende  rosse  con  preghiera  di  non  più 
toglierle  qualunque  cosa  arrivi.  Dopo  due  ore,  l'eruzione  era  nuova- 
mente soomparsa ,  lo  stato  generale  migliorato.  Poco  dopo  la  toss^ 
diminuiva  come  pure  l'iniezione  oculare.  Insomma,  in  due  giorni  (due 
volte  24  ere),  l'evoluzione  era  compiuta  ;  il  bambino  era  in  convale-^ 
Bcenza,  la  desquamazione  passò  inosservata.  Dopo  otto   giorni  il  ma- 
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lato  prese  un  bagno  e  fece  la  sua  prima  passeggiata;  e  questo  mor- 
billo, minaccioso  all'inizio,  ha  presentato,  insomma,  il  quadro  U  prù 
calmo  dal  momento  della  soppressione  dei  raggi  luminosi  ordinari. 

Pare  impossibile  di  vedere  nelle  osservazioni  di  Chatiniére  una 
serie  fortuitamente  felice.  L'osservazione  riferita  testé  pare  dimostri, 
con  tutto  il  valore  di  un'  esperienza  calcolata ,  l'effetto  della  soppres- 
sione dei  raggi  luminosi  normali,  e  dell'interposizione  delle  tende  rossa 
nel  loro  passaggio. 

La  spiegazione  dei  fenomeni  esposti  è  identica  a  quella  fornita  a 
proposito  del  vainolo,  ed  è  credibile  che  l'evoluzione  delle  infezioni 
a  determinazioni  cutanee  possa  essere  modificata,  nella  sua  durata  e 
nella  sua  forma,  con  questo  innocente  intervento.  La  soppressione 
dell'eruzione,  la  sua  recidiva  e  la  sua  nuova  scomparsa,  corrispon- 
denti all'interposizione  delle  tende  od  alla  loro  ablazione,  pare  a  que* 
sto  riguardo  delle  più  istruttive.  Il  metodo  non  ha  più  bisogno  che 
di  essere  applicato  ad  un  gran  numero  di  casi  perchè  la  dimostra- 
zione della  sua  efficacia  sia  completa. 

Una  cura  attiva,  sopratutto  di  questa  semplicità,  sarebbe  la  ben- 
venuta. Il  morbillo  noo  ha,  come  non  hanno  le  altre  febbri  eruttive» 
una  cura  specifica.  Ci  si  contenta  di  lasciar  evoluire. 

Il  morbillo  ha  un  bell'essere  una  malattia  benigna  in  generale, 
ma  talvolta  essa  pure  uccide;  inoltre,  e  questo  è  il  gran  pericolo,  essa 
prepara  troppo  sovente  la  strada  ad  altre  affezioni,  specialmente  alla 
tubercolosi. 

E'  dunque  il  caso  di  verificare,  ogni  volta  che  sarà  possibile,  gli 
effetti  della  fototerapia  sul  morbillo,  poiché  1  primi  risultati  sono  stati 
molto  incoraggianti.  fJourn.  des  conn.  Méd,  n.  42,  1898). 

VOOBDEIV  VON.  —  Trattamento  della  oolica  mucosa. 

L*essenzittle  nel  metodo  di  cura  della  colica  mucosa  proposta  dal- 
TA.  sta  nella  dieta. 

L*À.,  partendo  dal  principio  che  nei  casi  tipici  di  colica  mucosa 
1*  intestino  sia  assolutamente  intatto  anatomicamente ,  somministra , 
invece  della  solita  dieta,  che  non  irrita  e  che  poco  eccita  la  forza  nm- 
scolare  dell'intestino,  un  vitto  molto  grossolano,  ricco  di  scoria  e  che 
quindi  stimola  fortemente  il  crasso. 

Parte  fondamentale  di  questo  vitto  è  costituita  dal  pane  con  molta 
crosta,  nella  quantità  di  mezza  libbra  al  giorno  e  più;  e  alternativa* 
mente ,  frutta  con  buccia,  compresi  i  noccioli,  come  uva  spina,  ecc. 
Oltre  a  ciò,  sono  utili  grandi  quantità  di  grasso,  specialmente  burro 
e  lardo. 

L'A.  consiglia  di  far  compiere  il  cambiamento  di  dieta  brusca- 
mente, poiché  da  principio  quasi  sempre  si  hanno  delie  sofferenze,  tra 
le  altre  un  aumento  di  accessi  di  colica,  e  questo  stadio  di  transizio- 
ne viene  superato  molto  più  presto  e  completamente  se  la  nuova  dieta 
▼iene  prescritta  tutta  in  una  volta. 

^  Non  tutti  i  pazienti  si  adattano  a  un  così  brusco  passaggio.  Par 
ftidlitare  l'alimentazione  del  vitto  grossolano,  TA.  trovò  utile  dare  del 
carbonato  di  calce  incluso  nello  stesso  pane. 

Con  questo  vitto  viene  potentemente  stimolata  la  peristaltica  del- 
rintestino,  che  nella  colica  mucosa  presenta  dei  notevoli  disturbi. 
A  suffragare  la  cura  dietetica  valgono  altri  mezzi  di  varia  natura. 
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Prima  di  tutto  è  necessario  pensare  ad  una  evacuazione  regolare» 
altrimenti  riesce  difficile  anche  l'attuazione  delie  norme  anzidette. 

ÀlPA.  corrispose  a  quest*uopo  la  polvere  di  rabarbaro ,  data  alla 
sera  insieme  a  bicarbonato  di  soda  e  fiori  di  zolfo. 

Se  con  ciò  non  si  raggiunge  lo  scopo,  si  ricorra  ai  clisteri  oleosi: 
70-80  cmc.  introdotti  alla  sera,  spinti  in  alto  nell'intestino  ,  bastano 
quasi  sempre  a  produrre  il  giorno  appresso  una  scarica  senza  soffe- 
renze. Dopo  poco  tempo  si  possono  tralasciare  questi  mezzi  d^aiuto  ed 
affidare  l'evacuazione  all'attività  naturale  dell'intestino. 

Nei  pazienti  dimagriti  per  le  diete  troppo  rigorose  è  importante 
raggiungere  un  aumento  del  peso.  Ciò  si  ottiene  più  con  un'abbon- 
dante introduzione  di  grasso,  che  con  quella  di  idrati  di  carbonio. 

La  continua  degenza  a  ietto  ,  come  prescrive  il  metodo  di  Play- 
fair-Weir-Mitchell,  fu  trovata  dall'A.  più  dannosa  che  utile.  L'A.  potè 
Ottenere  in  un  mese  aumenti  di  peso  da  12  a  22  libbre. 

Altro  indispensabile  mezzo  terapeutico  è  dato  dalle  misure  idro- 
terapiche, innanzi  tutto  dai  bagni  caldi  della  durata  di  20-30  minuti, 
con  consecutivo  riposo  a  letto;  di  più  i  cataplasmi  caldi  sul  ventre 
dopo  pranzo  e  dopo  cena.  Questi  cataplasmi  però  non  sono,  al  solito, 
necessari  se  non  nei  primi  8-10  giorni  della  cura. 

L'A.  non  consiglia  1'  uso  delle  acque  di  Garlsbad  ,  alle  quali  con- 
segui quasi  sempre  dimagrimento,  debolezza  ed  aumento  dei  disturbi 
nervosi  generali.  Molto  più  favorevole  è  l'uso  delle  acque  leggiere, 
clorosodiche  di  Kissingen  ed  Homburg. 

Le  cure  d'acque  nelle  stazioni  balneari  sono  però  coronate  di  molto 
migliore  successo  quando  sono  fatte  dopo  la  cura  dietetica,  che  noa 
quando  la  precedono  o  l'accompagnano. 

Durante  l'accesso  si  prescriva  il  riposo  a  letto  e  l'introduzione  di 
un  suppositorio  di  estratto  di  belladonna  e  8  centigr.  di  cocaina.  Ap- 
pena questa  abbia  corrisposto  si  faccia  un  clistere  oleoso  di  300-400 
cm.,  introdotto  il  più  alto  che  è  possibile  neirintestino. 

I  casi  così  trattati  dall'A.  sono  23,  dei  quali  però  solo  15  permet- 
tono delle  conclusioni ,  perchè  gli  altri  non  poterono  essere  seguiti 
dalFAutore. 

Di  questi  15,  in  uno  si  ebbe  completo  insuccesso;  in  3  incomple- 
to; in  4  completo  e  della  durata  di  3-6  mesi;  in  7  si  ebbe  guarigione 
completa  e  duratura. 

Al  successo  completo  è  necessaria  la  perseveranza  nei  pazienti;  e 
FA.  consiglia  che  almeno  i  primi  14  giorni  si  curino  in  un  istituto 
speciale,  come  si  fa  per  altre  cure  dietetiche. 

Data  r  ostinatezza  della  malattia  e  i  completi  insuccessi  di  altri 
metodi  di  cura,  all'A.  sembra  in  complesso  che  il  suo  metodo  dia  ri- 
sultati molto  buoni.  (Zeitschr.  f.  praktische  Aerzte,  ott.  1898). 

DELI  ARDE.  —  Trattamento  della  colica  saturnina 
con  le  iniezioni  di  siero  artificiale. 

Nella  cura  della  colica  saturnina,  la  prima  cosa  da  ottemperare  è 
quella  di  combattere  la  stitichezza  grave  che  l'accompagna.  Ed  infatti, 
col  ristabilirsi  delle  funzioni  intestinali,  cessano  il  dolore,  il  vomito  e 
tutti  gli  altri  disturbi  gastro-intestinali. 

Però  non  basta  che  le  funzioni  intestinali  sieno  normali,  bisogna 
invece  stabilire  un  flusso  tale  da  espellere  dall'  organismo  una  certa 
quantità  di  piombo,  causa  di  tutti  i  disturbi. 
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Per  ottiaere  questo  effetto,  ordinariamente,  si  somministrano  dei 
purganti,  i  quali,  anche  i  più  energici,  hanno  il  grave  inconveniente 
dì  produrre  il  loro  effetto  molto  tardi ,  negli  ammalati  di  colica  sa- 
turnina. 

La  cura  con  Tolio  di  ulive  su  per  giù  ha  gli  stessi  inconvenienti, 
oltre  quello  di  non  essere  facilmente  preso  alla  dose  di  un  bicchiere 
^  di  produrre  nausee. 

Onde ,  per  ottenere  T  effetto  terapeutico  desiderato,  TA.  ha  avuto 
ridea  di  ricorrere  alle  iniezioni  di  siero  artificiale,  che  in  cinque  casi 
•ha  riscontrato  di  effetto  favorevolissimo. 

Hanno  prodotto  in  tutti  la  scomparsa  completa  dei  dolori  qualche 
ora  dopo  l'iniezione,  come  pure  un  flusso  che  è  comparso  dopo  36  ore 
e  che  si  è  mantenuto  per  molti  giorni.  Fa  notare  che  il  siero  artifi- 
ciale era  stato  già  usato  da  qualche  clinico  nella  cura  dell'  intossica- 
zione saturnina. 

Leiars,  in  una  sua  monografia  sulla  lavatura  del  sangue,  riferisce 
che  Sahli  non  aveva  ottenuto  effetto  alcuno  in  un  caso  di  avvelena- 
mento cronico. 

Desplats  curò  con  successo,  per  mezzo  del  salasso,  seguito  da  inie- 
zioni di  acqua  salata  un  caso  di  encefalopatia  saturnina.  Ma  nessun 
Autore  ha  applicato  lo  stesso  trattamento  alla  colica  saturnina  o  ne 
ha  fatto  conoscere  i  risultati.  Il  siero  artificiale ,  secondo  la  formola 
^i  Hayem,  è  stata  iniettato  alla  dose  di  500  e.  e.  per  ammalato. 

(Presse  médicak,  1898). 

LERICHE.  —  Cara  dei  sudori  notturni  dei  tisici. 

L'A.  ha  prescritto  con  vantaggio  la  cannabis  indica  contro  i  su- 
<lori  notturni  dei  tisici.  Egli  ha  impiegato  il  medicamento  sotto  for- 
ma di  estratto,  sia  in  pillole,  sia  in  pozione;  bisogna  cominciare  con 
una  dose  di  due  centigrammi  e  non  oltrepassare  che  eccezionalmente 
5  centigr. 

È  buono  di  prescrivere  contemporaneamente  il  caffè  nella  gior* 
Data,  la  tisana  di  gambi  di  ciriegie  e  la  teobromina,  etc.  per  favorire 
•con  la  diuresi  Teliminazione  del  medicamento. 

Bisogna  pure,  ogni  cinque  o  sei  giorni,  sospenderlo  per  24  o  48 
ore,  per  evitare  gli  effetti  cumulativi. 

(fiazette  des  Eaux) 

Contro  l'asma  bronchiale. 

Recentemente  v.  Noorden  richiama  in  onore  V  uso  dell'  atropina 
nella  cura  dell'asma  bronchiale.  Questo  rimedio  fu  vantato  molto  da 
Trousseau,  che  usava  una  miscela  di  estratto  di  belladonna,  tremen- 
tina ed  arsenico.  V.  Noorden  dichiara  di  aver  avuto  dei  successi  splen- 
didi e  duraturi  con  la  somministrazione  per  via  della  bocca  del  5a{- 
fato  di  atropina,  in  granuli,  a  dosi  lentamente  crescenti  da  ì\2  milligr. 
a  4  milligr.  prò  die,  per  un  mese  ad  un  mese  e  mezzo. 

AU'infuori  di  un  pò  di  secchezza  di  gola  e  di  qualche  alterazione 
nell'accomodamento  oculare ,  v.  Noorden  non  avrebbe  riscontrata  al- 
mna  azione  secondaria  dannosa  da  questa  medicazione  cosi  intensa. 

(Terapeutische  Monalshef.,  n.  10,  1898). 

Ntuyoa  Rivista  elinico^terapeutica — Anno  IL  14 
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La  eiipa  elettrica  nella  nevralgia  del  trigemino. 

A  combattere  le  gravi  nevralgie  del  trigemino  ed  il  tic  doloroso» 
Bergonnier  propone  un  metodo  speciale  dì  galvanizzazione  della  faccia. 
Egli  adopera  nna  maschera  costituita  da  una  last:*a  di  stagno  isolata 
ai  bordi  con  un  orlo  di  cautbouc  e  abbondantemente  ricoperta  di  fel- 
tro, che  si  adatta  perfettamente  alle  anfrattuosita  della  faccia.  Questa 
maschera  viene  messa  in  comunicazione  col  polo  potìtivo,  mentre  il 
polo  negativo  è  in  rapporto  con  un  grande  elettrode  applicato  alte 
vertebre  dorsali. 

L'intensità  delle  correnti  adoperate  è  molto  notevole  (35-50  M.  A.) 
e  la  durata  delle  sedute  è  di  mezz'ora.  Bisogna  naturalmente  evitare 
ogni  possibilità  di  una  brusca  interruzione  nel  passaggio  della  cor- 
rente. Il  metodo  venne  provato  nella  clinica  del  prof.  Bozzolo  in  casi 
di  tic  doloroso  e  con  buon  esito. 


FOBMULAfilO 


Contro  la  palpitazione  degli  aortici. 


Si  diano  2-4  pillole  delle  seguenti  al  dì. 
Broraidrato  di  chinina  •        .        .        * 
Polvere  di  digitale        .        .        .        ) 
Estratto  di  convallaria.        .        .        ) 
M.  e  fa  40  pili. 


ana 


» 


4 
2 


Pomata  calmante. 


Sugna  benzoinata. 
Laudano 
Cloroformio  . 
Estratto  di  belladonna 
»  cicuta 

M.  f.  pomata — uso  est. 


» 


}) 


40 
4 
3 
2 
I 


Contro  il  prurito  anale.  , 

Si  applichino  all'ano  delle  compresse  imbevute  di 

Iposolfito  di  soda gr.  30 

Acido  fenico »  5 

Glicerina »  20 

Acqua  distillata »  450 

Tampone  per  il  cancro  deirntero. 


Ortoformio 

Acido  arsenioso 

Alcool ) 

Acqua ^    ana    gr 

Si  imbeva  un  tampone  di  cotone  e  si  applichi  in  vagina. 


.      gr.      1 

centg.    10 

8 


—  107  — 

Cara  localo  della  nevralgia. 

Mentolo )  . 

Guaiacolo j    ana  gr.     1 

Alcool  assolato gm.  18 

H.  S.  Applicare  due  volte  al  giorno  la  miscela  su  cotone. 

(Therap.  Monatschr.), 


PATOLOGIA  E  CLINICA  GHIRIIMIGA 


EEBOUL.— Sulle  lesioni  dei  nervi  nelle  fratture  degli  arti. 

L'A.  riferisce  tre  casì^  osservati  da  lui ,  di  lesioni  nervose  nelle 
fratture  dell'omero.  II  1.^  riguarda  una  donna,  la  quale  riportò  una 
frattura  del  terzo  merdio  dell'omero.  Un  anno  dopo  si  constatavano  fé- 
nomeoi  di  paralisi  del  cubitale,  che,  come  dimostrò  l'operazione,  era 
stato  compresso  dal  callo  e  dal  frammento  superiore.  In  un  altro  caso 
dopo  una  frattura  dell'estremità  inferiore  dell'omero ,  si  ebbero  pure 
fatti  di  paralisi  del  cubitale.  In  un  terzo  si  trattava  di  frattura  del 
3.*^  medio  dell'omero,  a  cui  successe  immediatamente  paralisi  del  ra- 
diale, che  non  scomparve  nemmeno  colla  riduzione  della  frattura.  11 
nervo  era  compresso  e  spostato  da  una  sporgenza  del  frammento  su- 
periore. 

In  questi  3  casi  si  ebbe  la  guarigione  dopo  un  conveniente  atta 
operativo.  (Bulletin  Medicai,  n.  95,  27  nov.  1898,  p.  1106). 

liEEZA  dott.  F. — Gli  ovuli  di  glicerina  solidificata  nella  cura. 

ée^e  malattie  ut  ero»  vaginali. 

Non  è  nuovo  questo  mezzo  di  terapia  utero-vaginale,  però  non  ha^ 
quella  larga  applicazione  cui  ha  diritto  per  la  facilità  dello  uso  e  la 
indiscutibile  efficacia.  Allorché  si  vuole  che  un  rimedio  esplichi  una 
beneàca  azione  locale  è  utile  che  lungo  sia  il  contatto  con  le  parti, 
e  questo  per  la  vagina  e  per  la  porzione  vaginale  dell'utero  raggiun- 
gesi  solo  con  l'uso  degli   ovuli  di  glicerina  solidificata ,  i  quali  sono 

S reparati  all'ittiolo,  al  protai'golo,  alPiodoformogeno,  ecc.  La  maniera 
i  adoperare  codesti  ovuli  è  facile,  imperocché  basta  metterli  in  va- 
gina e  poi  spingerli  per  quanto  é  possibile  fino  in  fondo  alla  vagina 
e  contro  la  porzione  vaginale  dell'utero. 

LMnferma  deve  mettersi  nel  decubito  dorso-sacrale  per  un  tempo 
¥ariabile,  che  è  in  rapporto  dei  rimedio  e  dell'azione  topica  che  deve 
esplicare. 

roUEiriBB  A.  -^  Della  cura  ]>reTentiya  dell'eredità,  sifilitica 

patema,  durante  la  gestazione. 

L'A.  arriva  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Allorqnando  un  feto  é  minacciato  dalla  sifilide  paterna,  gli  può 
venire  offerta  una  salvaguardia  colla  cura  d^lia  madre  di  esso,  quan- 
tunque sana,  nella  gravidanza; 
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2."^  Mediante  questo  trattamento  mediato  si  ottennero  dei  felici  ri- 
sultati, e  questi  al  giorno  d'oggi  sono  così  numerosi  da  dovere  il  pra- 
tico ritenersi  a  dovere  di  porre  in  opera  in  simili  occorrenze  la  cura 
speciale  ; 

3.^  Questa  cura,  per  riescire  utile,  deve  intervenire  all'epoca  meno 
possibilmente  distante  dal  principio  della  gestazione; 

4.^  Il  mercurio  costituisce  la  base  essenziale  di  questa  cura; 

5.**  Amministrare  il  mercurio  come  si  può,  soddisfacendo  alle  in- 
dicazioni individuali  dei  casi  particolari,  si  è  la  sola  regola  da  formu- 
larsi in  simili  casi.  {Semaine  medicale,  n.  60,  1898). 

SIMONELLI.  —  La  cura  rapida  della  scabbia. 

Ecco  il  procedimento  che,  secondo  Tà.  ,  si  tiene  nella  Clinica  di 
Siena. 

Venuti  la  mattina  all'ospedale  gli  acariaci  che  debbonsi  curare  in 
un  dato  giorno  sono  tosto  condotti  nella  sala  da  bagno,  ove  depon- 
gono i  loro  abiti  che  vengon  tosto  portati  in  luogo  destinato  alla  loro 
disinfezione. 

1  pazienti  vengono  intanto  immessi  in  apposite  tinozze  con  acqua 
convenientemente  riscaldata,  dove  rimarranno  per  circa  mezz'ora. 

Mentre  il  paziente  sta  immerso  nell'acqua,  un  infermiere  pratica 
accurate  frizioni  con  sapone  gelatinoso  di  potassa  su  tutta  quanta  la 
superfìcie  del  corpo,  maggiormente  soffermandosi  là  dove  pid  manife- 
ste appaiono  le  lesioni  prodotte  dall'acaro. 

Con  una  frizione  ben  condotta ,  si  è  sicuri  di  aver  aperto  tutti  i 
solchi  nei  quali  il  parassita  si  è  annidato. 

Uscito  il  paziente  dal  bagno  e  prosciugato,  indossata  la  camicia, 
mutande  e  cappotto  forniti  dal  policlinico ,  vien  condotto  nella  sala 
destinata  alla  cura  degli  acariaci. 

Dimessi  quivi  di  nuovo  gli  abiti,  che  saranno  disinfettati  e  lavati, 
il  paziente  viene  adagiato  su  di  un  letto,  sul  Quale  precedentemente 
era  stata  distesa  un'ampia  e  grossa  coperta  di  lana. 

Lo  stesso  infermiere,  che  aveva  fatto  già  la  frizione  saponosa  nel 
bagno ,  comincia  a  praticare  una  frizione  accuratissima  dal  collo  ai 
piedi ,  così  anteriormente ,  che  posteriormente ,  con  la  pomata  se- 
guente : 

Pomata  d'Ulmerich gram.  1000 

Essenza  di  trementina  •        •        .        .  »        200 

0 

soffermandosi  maggiormente  nelle  sedi  di  predilezione  dell'acaro  e  nelle 
parti,  nelle  quali  le  lesioni  appaiono  più  manifeste. 

Tale  frizione  viene  continuata  per  20  minuti  almeno. 

Essendo  così  il  corpo  del  paziente  tutto  quanto  sotto  l' influenza 
4el  rimedio,  viene  ravvolto  nella  coperta  di  lana,  con  la  raccomanda- 
zione di  mantenersi  più  che  sia  possibile  immobile. 

Alle  10  e  mezzo  circa  viene  somministrato  o  un  cordiale ,  o  uà 
brodo,  0  delle  uova  o  del  vino  senza  che  il  paziente  si  scopra. 

A  ore  17  il  paziente  vien  fatto  alzare  da  letto  e  gli  vengon  fatti 
indossare  nuovi  abiti  somministrati  dal  policlinico  che  pur  dovranno 
poi  essere  disinfettanti  e  lavati.  E  così  nuovamente  condotto  nella  saia 
da  bagno,  vien  fatto  immergere  in  una  tinozza  contenente  acqua  cal- 
da, nella  quale  sono  stati  disciolti  gr.  300  di  carbonato  potassico. 
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Dopo  questo  bagno ,  protratto  per  circa  30  minuti ,  il  paziente  à 
prosciugato»  completamente  polverizzato  con  polvere  all'ossido  di  zinco^ 
e  amido  e  rivestito  dei  suoi  abiti  già  stati  disinfettati  e  di  biancheria 
pulita,  che  il  paziente  aveva  portato  con  sé  al  mattino. 

Alle  18,  dopo  consumata  la  propria  dieta,  il  paziente  se  ne  torna 
a  casa  completamente  guarito,  colla  raccomandazione  di  bene  disin- 
fettare gli  abiti  e  la  biancheria  usati  prima. 

{Rif.  Med.  e  Gazz.  Osp.,  1898). 

WOLTERS  M.  —  Il  salicilato  di  nicotina  (eudermolo) 
ed  11  suo  impieg^o  nella  scabbia. 

L^À.  ha  avuto  l'opportunità  di  esperimentare  il  salicilato  di  nico- 
tina (che  si  presenta  sotto  V  aspetto  di  cristalli  incolori  ,  trasparenti, 
facilmente  solubili  nell'acqua  e  nelle  soluzioni  ordinarie),  in  67  amma- 
lati di  scabbia,  che  sono  stati  sottomessi  a  frizioni  con  pomate  a  base 
di  lanolina  contenenti  0,1  Vo  ^^  sostanza  attiva.  In  64  casi  è  bastata 
una  sola  frizione  per  ottenere  una  guarigione  radicale;  in  tre  ammalati, 
il  prurito  persisteva  ancora  in  leggiera  misura  dopo  la  2.^  frizione. 
In  quijsti  ultimi  casi ,  bastarono  6  frizioni  per  ottenere  un  risultato 
curativo  completo. 

Per  maggiore  sicurezza  furono  fatte  4  frizioni  in  tutto  nei  64  am*^ 
malati  di  cui  è  parola. 

Tre  ammalati  si  presentarono  nuovamente  dopo  un  certo  tempo: 
Tosservazione  dimostrò  non  trattarsi  di  recidive,  ma  di  nuovi  attacchi. 
Il  trattamento  è  stato  beo  sopportato ,  senza  distinzione  di  età  o  di 
sesso;  non  si  ebbero  mai  fenomeni  dMntossicazione,  mentre  che  il  sa- 
pone alla  nicotina  ne  ha  provocato  qualche  volta. 

I  vantaggi  del  metodo  sono  l'assenza  di  tossicità  e  di  dermatitr 
consecutive  all'impiego  della  pomata;  la  preparazione  non  ha  alcun 
odore,  né  macchia  la  biancheria  e  per  il  suo  prezzo  mite  può  impie- 
garsi su  vasta  scala  negli  ospedali. 

(Therapeutische  Monatshefte,  agosto  1898).  Evoli. 

WAGNER.  —  Trattamento  delle  piaghe  col  mentoxolo,  col 

canforoxolo,  e  col  naftoxolo. 

Si  ottengono  questi  medicamenti  versando  l'uno  percento  di  men- 
tolo o  di  canfora,  ovvero  il  due  per  cento  di  naftolo  in  una  soluzio- 
ne ai  3  p.  100  di  acqua  ossigenata.  Onde  ridisciogliere  il  canforoxolo 
occorre  il  32  p.  100  di  alcool,  mentre  per  ottenere  la  soluzione  delle 
altre  due  sostanze  se  ne  richiede  il  38  p.  100.  Tali  soluzioni  sono  molto 
stabili  ,  e  dagli  esperimenti  numerosi  eseguiti  venne  dimostrato  che 
questi  tre  liquidi  non  diluiti  ulteriormente  distruggono  in  tre  ore  le 
spore  della  pustola  maligna. 

Come  impiego  terapeutico,  questi  rimedi  furono  adoperati  dall'Au- 
tore ,  sempre  in  preparazioni  recenti  ,  in  oltre  200  casi  di  chirurgia 
mediante  applicazione  di  compresse  di  garza  sterilizzata  imbevute  di 
una  soluzione  al  H)  per  cento.  Tanto  il  mentoxolo,  come  gli  altri  due 
:orpi,  in  contatto  delta  secrezione  delle  piaghe  producono  sviluppo  di 
;az,  che  si  manifesta  con  abbondante  schiuma  :  nei  casi  di  flemmone, 
perìtiflite,  ascessi,  dopo  l'incisione  e  la  disinfezione  le  compresse  erano 
lasciate  in  posto  per  due  giorni  in  media  :  le  piaghe  si  detergevano 
rapidamente  e  la  secrezione  del  pus  era  diminuita.  Assai  favorevole 
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-e  manifesta  è  razione  di  questi  oxoli  sulla  produzione  delle  granula- 
zioni e  sui  loro  caratteri  ;  ed  oltre  a  ciò  essi  hanno  un  odore  assai 
gradevole  ed  un  energico  potere  deodorante. 

(Progrès  medicai,  n.  20  1(898). 

Contro  le  vogetasioni  sui  genitali. 

1**  Lavare  la  parte  con  liquido  di  Hoffmann;  asciugare  diligente- 
mente. 

2^^  Applicare  col  pennello  un  pò*  di 

CoUodion gr.  40 

Resorcina »    20 

3^  Cadute  le  vegetazioni  cospargere  la  parte  colla  miscela  : 

Carbonato  di  zinco    .        .        )  ««*    «i.      o 
Soltonitrato  di  bismuto    .        ^  «la    gì.     \9 

Resorcina b      2 

Polvere  di  talco »     80 

(SilBermintz). 

Trattamento  delle  varici  con  ablazione  di  grandi 

lembi  cutanei. 

Schwartg  è  di  opinione  che  in  individui  a  pelle  floscia  ed  atonica, 
bisogna  intervenire  per  tempo  ,  non  solo  nel  momento  delle  lesioni 
varicose,  ma  ancora  nella  loro  produzione.  Per  rimediare  a  questo  stato, 
ha  avuto  Tidea  di  resecare  una  parte  dei  tegumenti  con  le  varici  sot- 
toposte, in  modo  da  costituire  un  vero  piano  elastico  naturale  com- 
primente sui  tessuti  sottostanti. 

{Revue  de  Thérapeutique,  ottobre  1898).  EvoLi 
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HILLEHAND  C  — Organo— Thérapie  o  OpotJiérapie.— Un  voi.  in  16.*^  di 
p.  55,  Paris,  G.  Steinheil,  ed.  1899.  Prezzo  L.  0,75, 

L'A.  fu  precedere  quanto  riguarda  la  storia  e  le  applicazioni  del- 
Topoterapia:  dopo  si  occupa  della  preparazione  delle  sostanze  opote- 
rapiche,  del  modo  di  loro  somministrazione  e  dell'azione  biologica  di 
ciascun  preparato.  Infine  dà  uno  sguardo  riassuntivo  sullo  stato  at- 
tuale delFopoterapia. 

ARNONE  L.^Manuale  di  odontoiatria.'-lJn  voi.  in  12^  di  pag.  204«  Pisa, 
Simoncioi  ed.  1898.  Prezzo  L.  3,50. 

L'À.  premette  delle  nozioni  molto  chiare  e  precise  di  anatomia , 
istologia  e  fisiologia.  Le  singole  malattie  sono  trattate  con  egual  pre^ 
<^isione,  e  cosi  sono  ben  delineati  i  loro  rapporti  colla  patologia  deU 
l'organismo  intero  ed  i  mezzi  terapeutici  più  opportuni. 

É  un  libro  molto  vantagf^ioso  agli  studenti  ed  ai  medici  pratici, 
pei  quali  sono  state  dettate  dall'À.  nella  R.  Università  di  Pisa. 
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Prof.  RAFFAELE  A.— Codice  di  Medicina  ^éi^a^.— Yade-mecum  per  periti, 
aTYoeati  e  magi8ti*ati.  Un  voi.  in  16*",  ^i  pag.  233>  Napoli,  Tipografia  del 
Diogene,  1898.  Prezzo  L.  3,t)0» 

L'A.  ha  adottato  il  titolo  di  Codice  perchè  la  materia  è  svolta  in 
forma  aforistica,  in  articoli  brevi  ma  molto  chiari,  tenendo  presenti 

Sii  articoli  dei  codici  civile  e  penale  che  hanno  rapporto  con  la  me^ 
icina  legale.  Oltre  T indice  delle  materie,  vi  è  un  indice  alfabetico, 
che  rende  facilissimo  il  riscontro  degli  articoli. 

La  forma  tascabile ,  il  modo  conciso  dell'  esposizione  «  la  incon- 
testabile competenza  dell'A.  rendono  questo  piocolo  volume  molto  pre- 
zioso neiresereizio  professionale. 

Prof.  SALVATORE  TOHASELLL  —  La  intoencagione  chinica  e  V  mfewme 
malarica. — Contribuzione  all'esistenza  della  febbre  ittero-ematarica  da  ehi- 
nisa.  Terza  edizione.  Un  voi.  in  8%  di  pag.  204.  Catania,  tipi  C.  Calatola, 
J897.  Preozo  L.  4,^. 

In  questa  terza  edizione  il  clinico  di  Catania  espone  i  concetti 
enunciati  nel  lavoro  del  1874  ed  in  quello  del  77,  avvalorandoli  con 
xiD  numero  maggiore  di  osservazioni  cliniche  ed  arricchendoli  dei 
nuovi  studii  relativi  all'anuria  ed  alla  consecutiva  uremia  da  intossi- 
cazione chimica ,  nonché  alle  corrispondenti  lesioni  renali.  Vi  sono 
aggiunte  anche  le  pubblicazioni  fatte  finora  dal  personale  della  Clinica 
XQeclica  di  Catania. 

Si  tratta  di  una  raccolta  molto  seria  di  osservazioni  e  ricerche 
compite  da  oltre  un  quarto  di  secolo  dal  Tomaselli  e  dai  suoi  scolari, 
nello  intento  di  dimostrare  che  il  chinino,  in  alcuni  individui  mala- 
rici, provoca  una  febbre  ittero-ematurìca  indipendentemente  dall'azione 
del  miasma  palustre. 

Oggi  le  conclusioni  del  Tomaselli  sono  accettate  da  molti:  pochi 
lo  rigettano.  É  fuori  dubbio  però  che  tutti  rendono  omaggio  alia  se- 
i-iota di  questi  studii.  £.  R. 

D'ALFONSO  H.  R.  —  Feicoìogia  del  linguaggio,  —  (  Roma  Società  editrice 
Dante  Alighieri,  1899). 

In  questo  libro  Vk.  espone,  con  accurata  e  sottile  analisi  psicolo- 
^ca,  lo  sviluppo  del  linguaggio  nella  storia,  dal  rudimentale  linguag- 
gio preistorico  a  quello  complicatissimo  delle  moderne  nazioni  civili. 
E^i  studia  lo  svolgimento  del  linguaggio  nelle  diverse  epoche  e  nelle 
diverse  nazioni  parallelamente  allo  sviluppo  economico,  industriale, 
intellettivo, ecc.  dei  popoli.  Egualmente  ne  segue  lo  svolgimento  gra- 
duale nell'uomo  dai  primi  anni  alla  maturità.  Gli  intimi  processi  psi- 
chici, sensoriali  e  motivi  che  costituiscono  questa  altissima  estrinse- 
cazione delia  vita  di  relazione  dell'uomo  sono  esaminati  ed  esposti  con 
uno  studio  coscienzioso  e  completo  il  cui  merito  maggiore  è  di  avere 
intimamente  associato  e  fuso,  secondo  Fattuale,  sano,  indirizzo  della 
psicologia  moderna,  1  indagine  psicologica  con  le  cognizioni  anatomi- 
che, fisiologiche  e  cliniche  che  si  riferiscono  al  linguaggio. 

6.  Boeri 
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VARIETÀ 


La  cura  della  nudità. 

L'abate  Kneipp  faceva  camminare  i  suoi  ammalati  a  piedi  Dudi  In 
mezzo  alla  rugiada:  vi  è  un  metodo  terapeutico  più  singolare  ancora^ 
che  ha  un  certo  successo  in  Germania ,  principalmente  per  il  tratta- 
mento della  neurastenia.  consiste  nelPesporre  gr  individui  completa- 
mente  nudi  all'azione  dei  grandi  agenti  Òhìcì,  il  sole  principalmente» 

Vi  sono  degli  stabilimenti  ove  questo  metodo  è  applicato:  vie  uno 
in  un  villaggio  di  Austria,  non  lontano  dalla  costa  deirÀdriatico. 

In  primo  luogo  il  trattamento  si  fa  in  uno  stabilimento  chiuso  da 
mura,  di  maniera  che  la  morale  non  sia  punto  oltraggiata.  Questo 
stabilimento  richiede  un  terreno  assai  esteso,  un  giardino  bene  esposto. 
Questo  è  diviso  in  due,  per  i  due  sessi. 

La  giornata  dell'ammalato  è  in  generale  la  seguente: 

Si  alza  all^  cinque  del  mattino ,  e  dopo  le  consuete  abluzioni,  si 
dirige  verso  il  giardino.  È  nudo  o  porta  solo  una  cintura,  come  omaggio 
al  pudore  ,  ed  un  cappello,  tanto  per  evitare  una  insolazione.  In  ciar 
scuna  metà  del  giardino  vi  è  una  collina,  ed  è  su  questa  collina,  ombreg- 
giata da  ogni  parte ,   ove  si  passa  la  più  gran  parte  della  giornata. 

Ciascuno  porta  con  sé  la  sua  colazione,  che  è  frugale.  Sono  esclusi 
i  cibi  che  portano  peso  allo  stomaco;  è  composta  a  preferenza  di  miele, 
di  latte,  di  pane,  come  i  pastori  di  Arcadia. 

Su  questa  collina  si  esegue  gran  parte  della  cura.  —  Fa  caldo?  a 
si  corica  a  terra,  in  mezzo  alla  verdura,  all'ombra  di  un  albero,  per 
leggere ,  per  conversare  con  i  suoi  compagni.  —  Fa  fi'eddo  ?  o  cam- 
mina sull'erba,  o  si  da  a  giuochi  pastorali,  ad  esercizi  violenti  ,  a 
tutte  le  occupazioni  che  si  possono  avere  all'aria  libera  dei  campi. 
Oppure  si  distende  al  suolo,  facendosi  riscaldare  prima  un  fianco,  poi 
l'altro,  ed  iniziandosi  alle  gioie  sì  care  alla  lucertola  eù  al  coccodrillo. 

Dopo  alcune  ore  cosi  passate,  Tindividuo  lascia  la  collina  per  di- 
scendere nella  valle.  E  là,  ancora  nudo,  si  arrampica  su  un  dolce- 
pendio,  si  corica  per  un'ora,  esposto  al  sole,  la  testa  solo  essendo  co- 
perta. Dopo  il  bagno  di  aria,  il  bagno  di  luce  e  di  calore. 

Poi  un'altra  operazione.  L'ammalato  impacchettato  in  una  coverta, 
come  mummia ,  che  si  dovesse  cuocere  nel  suo  sugo,  è  esposto  al 
fuoco  celeste,  e  dopo  un  certo  tempo,  due  domestici  lo  liberano  dalla 
coperta  e  lo  mettono  in  un  bagno  tiepido  ed  all'uscita  gli  fanno  un  mas- 
saggio generale. 

Queste  differenti  occupazioni  finiscono  verso  mezzogiorno,  e  Tarn» 
malato  va  a  pranzo,  il  quale  è  semplice:  latte,  frutta,  verdure;  perchè 
il  vegetarismo  è  una  delle  regole  della  casa. 

Il  dopo  mezzogiorno  rassomiglia  al  mattino.  Dopo  avere  cenata 
r individuo,  secondo  il  sistema  vegetariano,  alle  nove  va  a  Ietto. 

Se  piove,  si  cammina  sotto  l'acqua,  bisogna  che  il  tempo  sia  molto 
cattivo,  perchè  l'ammalato  abbandoni  il  suo  metodo. 

Infine  la  cura  della  nudità  consiste  ad  esporre  il  corpo  all'azione 
dell'aria  e  della  luce,  per  quanto  è  possibile:  a  sopprimere  il  regima 
animale,  ed  a  vivere  all'aria  libera,  senza  alcun  lavoro  mentale. 

Vi  sono  delle  persone,  che  seguono  questo  trattamento  per  anni  a 
ragione  di  un  mese  per  anno  e  ne  dicono  un  gran  bene. 

(Revue  Thérapenligue,  ottobre  '98).  Evoli 

Stanislao  SommelltL— Gerente  responsabile. 

Napoli — Tipi  N.  Jovene  &  C* — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  della  1/  Clinica  Medica  della  R.  UniTersità  di  Hapoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Enfisema. 

G.  G.  da  Diamante  (Cosenza)  di  29  anni,  calzolaio,  celibe.  Nulla 
d^importante  dal  lato  ereditario.  Si  ò  esposto  molto  alle  cause  reuma- 
iìKzanti.  Due  anni  fa  soffri  un  catarro  bronchiale  di  cui  guari  del  tutto. 
Nove  mesi  fa  ebbe  tosse  secca  ed  in  seguito  accessi  dispnoici  specie 
dorante  la  notte. 

In  Clinica  si  nota,  torace  scarno  in  attitudine  inspiratoria,  un  po' 
depresso  sullo  sterno  a  causa  del  suo  mestiere.  Il  torace  si  solleva  in 
massa,  le  escursioni  sono  limitate.  Con  la  percussione  si  nota  che  il 
suono  ò  basso  e  ricorda  il  suono  di  scatola.  I  limiti  inferiori  del  pul- 
mone  sono  abbassati,  Taia  cardiaca  ò  alquanto  abbassata  e  ricoperta. 
Coli' ascoltazione  si  percepisce  respiro  aspro,  ronchi,  rantoli  sparsi  a 
medie  bolle;  espirazione  prolungata. 

L'infermo  ha  tosse  con  espettorato  mucopurulento:  non  vi  si  rin* 
vengono  bacilli  di  Eoch.  Sono  molto  limitate  la  capacità  respiratoria 
e  le  escursioni  respiratorie. 

Il  Prof,  de  Renzi  fa  rilevare  come  ottenere  la  guarigione  com- 
pleta negli  enflsematici  sia  spesso  impossibile,  perchè  in  essi  esistono 
lesioni  irreparabili.  Egli>  a  proposito  del  risultato  della  cura  praticata 
in  questo  infermo  ed  in  altri,  fa  notare  però  come  si  possono  attenuare 
le  sofferenze  e  le  complicanze  fino  al  punto  che  Tinfermo  vive  presso 
a  poco  come  persona  sana. 

Innanzi  tutto  bisognerà  badare  alIMgiene:  evitare  Tumido,  il  freddo, 
e  correnti  di  aria  ed  in  generale  le  cause  reumatizzanti,  evitando  così 
3  facili  bronchiti  dalie  quali  1*  enflsematico  ritrae  peggioramento.  Se- 
condo le  condizioni  individuali  è  utile  durante  Tinverno  che  Teufise- 
laatico  stia  in  località  calde  a  temperatura  uniforme,  e  nei  dintorni 
Nuova  Rivista  clinico^terapeiftica — Anno  II.  15 
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di  Napoli  ò  indicato  il  clima  di  Pozzuoli,  Torre  del  Greco.  NelFestate 
i  luoghi  piuttosto  freschi  dove  vi  siano  foreste,  specie  di  pini.  Bisogna 
anche  badare  all'igiene  alimentare:  cibo  sostanzioso,  di  facile  digestione; 
carne,  legumi  (fagioli*  piselli»  lenticchie)  che  fanno  le  veci  della  carne  nella 
classe  povera.  Bisogna  pensare  che  !1  cuor»  oeg^  tnfisematici  è  iper- 
trofico e  può  andare  soggetto  a  dilatazione  e  quindi  evitare  gli  sforzi 
muscolari,  tutto  ciò  che  richiede  maggior  lavoro  da  parte  del  cuore, 
maggior»  oseidaziOBe»  Evitare  i  catarri  bronchiali  e  se  esistooa  biso- 
gna combatterli  solleeitameatew 

Il  Prof,  de  Renzi  raccomanda  inoltre  l'arsenico  dal  quale  ha  avuto 
risultati  molto  favorevoli;  consiglia  anche  il  joduro  di  potassio  (joduro 
gr.  40,  acqua  distillata  gr.  300,  ub  ouochiaio  da  caffè  mattina  e  sera 
in  un  bicchiere  d'acqua;  ogni  cucchiaio  da  caffè  di  detta  soluzione 
contiene  V«  &•  ^^  joduro). 

Grande  importanza  ha  poi  la  cura  pneumatica ,  la  quale  si  pre- 
figge di  agire  direttamente  suir apparecchio  respiratorio  con  l'aria  com« 
pressa  e  con  V  aria  rarefatta.  A  tale  scopo  si  sono  costruite  le  cosi 
dette  camere  pneumatiche  in  cui  vi  è  aria  compressa  fino  ad  una  pres« 
sione  di  20  a  30  centimetri  ed  anche  fino  a  50  centimetri. 

La  durata  dell'applicazione  è  di  1  ora  e  ^4  ^  ^ì  consigliano  da 
30  a  40  applicazioni. 

Nelle  camere  pneumatiche  si  può  anche  avere  l'aria  rarefatta. 
Si  sono  costruiti  degli  apparecchi  trasportabili  mediante  i  quali  si 
può  inspirare  nell'aria  compressa  ed  espirare  nell'aria  rarefatta.  Quelli 
che  oggi  più  si  usano  sono  gli  apparecchi  dì  Waldenburg,  di  Biedert 
e  di  Dupont. 

Il  Prof,  de  Renzi  prescrive  Tarla  rarefatta  fino  a  3-4  cilindri  al 
giorno  dell'  apparecchio  di  Waldenburg  (ogni  cilindro  ha  d'  ordinario 
la  capacità  di  60  litri),  evitando  questa  cura  negli  ammalati  emottoici 
o  cardiaci. 

Gerhardt  ha  consigliato  per  favorire  l' espirazione  di  esercitare 
compressioni  colle  mani  sulle  pareti  toraciche  durante  l'espirazione. 
Il  Prof,  de  Renzi  in  molti  infermi  enfisematici  si  è  giovato  del 
seguente  metodo:  fa  inspirare  aria  all'infermo  è  poscia  questi  con  le 
mani  fa  compressioni  alle  basi  del  torace  tenendo  la  bocca  aperta  e 
cai^ciando  cosi  aria  calda  e  finché  piti  può.  Si  può  espirare  in  due  modi 
sia  eoa  movimenti  di  soffiare,  sia  con  movimenti  di  espirazione  pro- 
fonda: nel  1^  si  emette  aria,  fredda  e  in  grande  quantità  ed  è  l'aria  che 
si  caccia  sopratutto  dalle  vie  respiratorie  ed  anche  forse  quella  aspirata 
continuamente  dal  naso.  Col  secondo  modo  si  caccia  aria  dagli  alveoli 
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polmonari  che  per  ciò  è  aria  calda.  É  un  metodo  meccanico  semplice 
ma  éi  grande  tftilit&:  si  faccia  ogni  mesz^ora*  ogni  ora. 

Qaest*ammalato  ch'era  preso  da  accessi  di  asma  molto  Acuenti, 
e  contro  cui  si  erano  adoperati  varii  rimedii  senz*alcuno  giovamento^ 
si  liberò  completamente  dagli  attacchi  asmatici  mediante  la  cura  mec- 
canica suddetta. 

Carcinoma  pleoropolmonare. 

R.  G.  da  Foggia  di  anni  40,  donna  di  casa,  maritata.  NelFanam- 
nesi  figurano  le  cause  reumatizzanti,  febbri  palustri,  V  abuso  di  vino 
e  liquori.  Cinque  o  sei  anni  fa  presentò  una  tumefazione,  della  gran- 
dezza di  un^avellana,  nella  mammella  sinistra.  Dopo  2-3  anni  tale  tu* 
mefàzione  cominciò  a  crescere  di  volume  assumendo  Taspetto  di  no- 
duli. Circa  7  mesi  fa  avverti  senso  di  costrizione  al  petto,  affanno,  tosse 
con  espettorato  spumoso:  dolore  sordo  alla  regione  scapolare  destra, 
senza  alcuna  elevazione  termica.  Tre  mesi  or  sono  le  furono  aspirate 
dalla  metà  destra  del  torace  circa  2  litri  di  un  liquido  fortemente 
tinto  in  rosso. 

In  Clinica,  oltre  il  tumore  nella  mammella  sinistra  con  i  caratteri 
anzidetti,  notasi  nel  cavo  ascellare  sinistro  un  nodulo  un  pò*  più  grande 
di  un'avellana  di  consistenza  uguale  a  quella  del  tumore  su  detto.  La 
nntrizione  è  molto  scaduta,  le  mucose  pallide.  Il  torace  non  presenta 
asimmetrie  ;  il  movimento  respiratorio  è  maggiore  nella  metà  sinistra, 
n  fremito  toracovocale  è  notevolmente  indebolito  a  destra  fino  ad  abo- 
lirsi in  basso  completamente.  Colla  percussione  si  ha  suono  ottuso  su 
tutta  la  metà  destra,  e*  che  s*  estende  fino  alla  marginale  sternale  di 
fiinifltra.  Coirasooltazione  nella  metà  destra  e  in  alto  respiro  soflSante: 
piti  in  basso  respiro  debole,  ed  alla  base  completo  silenzio  respirato- 
rio. La  voce  si  trasmette  meglio  a  sinistra.  Il  fegato  trasborda  per 
2  dita  dall'arco  costale.  Nulla  d'importante  da  parte  degli  altri  organi. 
Notasi  che  i  toni  cardiaci  si  propagano  bene  su  tutta  la  parte  destra 
del  torace  tanto  anteriormente  che  posteriormente. 

Colla  puntura  esplorativa  si  estraggono  25  e.  e.  di  un  liquido  di 
color  rosso  ciliegia  intenso,  torbido  contenente  71,000  corpuscoli  rossi 
per  mm.,  rarissimi  corpuscoli  bianchi  del  sangue.  Assenza  di  microrga- 
nismi all'esame  microscopico. 

Il  Prof,  de  Renzi  fa  diagnosi  di  carcinoma  pleuropolmonare.  Bgli 
BeBa  sola  Clinica  ufiSiciale  dall'Si  al  '94  ne  ha  visto  10  casi.  In  6  dei 
quali  la  diagnosi  potette  essere  confermata  :  cioè  in  5  oasi  dalla  ne- 
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oroscopia;  in  uno  con  Tespettorazione  si  ebbero  delle  particelle  di  tu- 
more; in  un  altro  colla  puntura  esplorativa  si  estrassero  dei  piccoli 
4)randelli  di  tumore;  e  finalmente  neirs^  caso  si  notarono  contempo- 
raneamente dei  piccoli  tumoretti  carcinomatosi  sparsi  sulla  cute. 

In  due  soli  infermi  non  si  potò  avere  una  conferma  assoluta. 

Un  altro  caso  si  ebbe  in  Clinica  Tanno  decorso  ed  il  tumore  car- 
cinomatoso si  era  estrinsecato  nella  parte  alta  della  metà  sinistra  del 
torace. 

n  Prof,  de  Renzi  fa  notare  che  il  Clinico  può  fare  a  meno  della 
distinzione  fra  carcinoma  e  sarcoma,  affezioni,  che  sebbene  anatomi- 
camente diverse,  presentano  un  quadro  clinico  quasi  sempre  affatto 
somigliante;  come  del  pari  non  si  può  distinguere  il  carcinoma  pleu- 
rale  da  quello  del  polmone. 

La  diagnosi  si  basa  sui  fenomeni  generali,  sui  fenomeni  funzio- 
nali 0  subiettivi,  e  sui  fenomeni  fisici. 

L'inferma  presenta  colorirò  giallo-brunastro  della  cute,  mucose  mar* 
catamente  pallide,  diminuzione  di  peso,  benché  in  Clinica  il  peso  del 
corpo  si  elevi  quasi  sempre  compresi  i  tubercolotici.  Ha  tosse  tal- 
volta stizzosa,  intensa  per  compressione  sul  vago,  tosse  che  il  Prof, 
de  Renzi  ha  notato  in  tutti  i  casi.  In  qualche  caso  si  ha  la  tosse  con 
abbondante  espettorato  catarrale  o  purulento,  che  qualche  volta  as- 
sume un  aspetto  caratteristico,  rassomiglia  cioò  alla  conserva  di  ribes, 
sembra  una  gelatina  fluttuante,  non  aderente  alla  sputacchiera.  Il  Prof, 
de  Renzi  Tha  osservato  una  sola  volta  negli  11  casi  della  Clinica,  e 
benché  caratteristico,  non  lo  ritiene  patognomonico,  essendosi  anche 
riscontrato  nella  tubercolosi  e  nellMsterismo. 

L'inferma  spesso  era  presa  da  affanno  :  questo  talvolta  può  essere 
molto  intenso  e  non  proporzionato  ai  fatti  toracici.  Seguono  fatti  di 
compressione,  alterazione  della  voce,  fenomeni  pupillari.  In  un  caso  della 
Clinica  il  Prof,  de  Renzi  notò  miosi  ;  talvolta  notasi  disuguaglianza  pu- 
pillare per  compressione  del  simpatico. 

Relativamente  ai  fatti  fisici  si  nota  qui  un  versamento  pleurico. 
Però  l'ottusità  toracica  ha  una  forma  irregolare ,  ciò  che  non  succede 
nelle  comuni  pleuriti. 

Con  la  puntura  esplorativa  si  sono  estratti  25  e.  e.  di  liquido,  che 
sembra  quasi  sangue  puro.  Esso  può  anche  riscontrarsi  nei  casi  gravi 
di  cachessìa,  nella  pachipleurite  emorragica,  in  qualche  raro  caso  di 
nefrite  cronica,  nella  pleurite  secondaria  a  vsguolo  emorragico,  nello 
scorbuto  ecc.  Il  Prof,  de  Renzi  ha  osservato  in  2  casi  Pessudato  pleu- 
rico emorragico  in  seguito  a  traumi.  Però  quando  si  trova  pleurite 
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emorragica,  bisogna  pensare  principalmente  al  carcinoma  e  alla  taber* 
cdosi  e  con  più  frequenza  al  carcinoma. 

Può  accadere  che  nel  fare  la  puntura  esplorativa  non  si  estrae 
alcun  liquido.  In  tal  caso  il  prof,  de  Renzi  consiglia  iniettare  una  si- 
ringa di  Prayatz  di  una  soluzione  al  0,75  7o  ^^  cloruro  sodico,  riti- 
rando dopo  poco  il  liquido,  senza  muovere  la  siringa,  ed  in  qualche 
caso  rinvenne  nel  liquido  qualche  particella  di  tumore. 

Esistendo  del  liquido  pleurico,  come  in  questa  inferma,  i  toni  car- 
dìaci non  dovrebbero  propagarsi:  qui  invece  si  ascoltano  anche  pò- 
ateriormente.  Il  prof,  de  Renzi  spiega  questo  fenomeno,  in  apparenza 
paradossale,  nel  seguente  modo:  i  toni  cardiaci  propagati  da  una  massa 
solida  superano  la  resistenza  opposta  da  una  falda  di  liquido. 

Neirinfermo  dell'anno  decorso  si  aveva  indebolimento  della  tra- 
smissione della  voce  e  soffio  bronchiale;  tale  fatto  in  apparenza  con- 
tradittorìo  viene  spiegato  cosi:  il  tumore  trasmette  bene  il  soffio  la- 
ringeo e  fa  quindi  sentire  il  soffio  bronchiale,  ma  la  trasmissione  della 
Toce  è  facilmente  ostacolata  da  una  piccola  falda  di  liquido  versatosi 
nel  cavo  pleurico. 

In  quest'inferma  il  carcinoma  pleuropolmonare  è  secondario  al  tu- 
more della  mammella.  Talvolta  ò  primario  e  può  poi  diffondersi  ad 
altri  organi. 

Tra  i  momenti  etiologici  è  da  citarsi  il  traumatismo  ;  nell'infermo 
deiranno  decorso  era  manifesta  Tinfluenza  traumatica  esercitata  dai  pesi 
che  venivano  trasportati  sulla  spalla  sinistra. 

La  cura  è  assolutamente  sintomatica:  le  punture  parzialmente  eva- 
cuative sono  spesso  di  sollievo  temporaneo;  il  metodo  del  de  Renzi 
pel  riassorbimento  degli  essudati  mediante  T  elettrico  spesso  sostitui- 
sce con  vantaggio  tali  punture  evacuanti.  L'oppio»  la  morfina,  che  ge- 
neralmente bisogna  evitare,  sono  in  questi  casi  indispensabili. 

Sclerosi  a  placche. 

S.  G.  da  Gaeta,  di  anni  46,  stalliere,  ammogliato.  Nulla  d'impor- 
tante dal  lato  ereditario.  Spesso  è  andato  incontro  a  cefalalgie  intense. 
All'età  di  18  anni  si  contagiò  di  ulcere  seguite  da  adenite  suppurata: 
non  seguirono  manifestazioni  sifilitiche.  Ha  abusato  del  vino  e  della 
onere,  ha  abitato  case  umide,  si  è  esposto  a  cause  reumatizzanti, 
luindici  mesi  fa  si  accorse  che  la  sua  andatura  diveniva  incerta.  A  tale 
regressiva  alterazione  della  motilità  si  aggiunse  un  tumore  che  si  ma- 
lìfestava  solo  nel  movimento,  la  parola  divenne  inceppata.  Spesso  era 
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«0lto  da  vertigini.  La  seDaibilità  in  genere  si   mantenne  integra.  Da 
un  anno  ha  perduto  il  potere  sessuale. 

In  Clinica  si  nota  da  parte  del  sistema  nervoso  quanto  segue:  Nella 
stazione  in  piedi,  Tinfermo  tiene  gli  arti  inferiori  divaricati,  inoltre  è 
colto  da  oscillasioni  del  tronco  e  da  trepidazione  degli  arti  inferiori 
molto  marcata.  Il  cammino  è  malagevole:  procede  cautamente»  titu* 
bante,  oscillante  a  piccoli  passi,  spesso  affagottati,  con  gli  arti  inferiori 
rigidi,  strisciando  la  punta  dei  piedi  per  terra.  I  movimenti  del  tronco, 
-àeglì  arti  e  della  faccia  sono  tutti  possibili  quando  l'infermo  è  in  ri- 
poso. Nei  movimenti  intenzionali  ò  colto,  così  negli  arti  come  nel  tronco, 
da  oscillazioni  ampie,  poco  frequenti  (5  a  6  per  minuto).  Il  globo  ocu* 
lare,  quando  lo  si  stanca,  è  preso  da  oscillazioni  laterali.  Riflessi  pa- 
teliari  esagerati:  non  si  provoca  il  clono >  ma  solo  una  trepidazione 
par  tutto  Tario.  Gli  altri  riflessi  sono  normali  :  un  po'  torpido  il  pu- 
fullaro.  La  vista  è  leggermente  diminuita;  all'oftalmoscopio  si  nota 
eseavazione  glaucomatosa  della  pupilla  destra  e  sinistra.  Articolazione 
della  parola  monotona,  interrotta,  esplosiva.  L' infermo  presenta  inol* 
tre  ritenzione  delle  fecce  e  delle  urine,  indebolimento  del  potere  ses- 
suale. Facoltà  mentali  depresse,  rìde  per  un  nonnulla;  spesso  dà,  senza 
ragione  sufficiente,  uno  scroscio  di  risate  convulse,  interminabile. 


In  quest'intorno  il  prof,  de  Renzi  riconosce  un  caso  tipico  di  scle- 
rosi a  placche.  Di  questa  esistono  talvolta  è  vero  delle  varietà,  delle 
forme  fruste  ,  ma  siccome  vi  sono  certi  punti  dove  la  lesione  anato- 
mica si  localizza  piìt  facilmente,  qosI  i  diversi  casi  presentano  delle 
note  principali  comunL 

Nel  camminare  questo  infermo  mostra  l'andatura  spastico-cerebet 
lare  ;  ha  il  cammino  cioò  a  piccoli  passi,  oscillante,  titubante,  sembra 
un  ubbriaco,  ma  nello  stesso  tempo  le  gambe  sono  rìgide.  Nella  sele- 
rosi  a  placche  si  può  pure  trovare  l'andatura  spastico-paralitica  come 
in  un  caso  dell'anno  decorso  :  llafaraio  muoveva  gli  arti  con  una  certa 
difficoltà  ,  sollevava  poco  il  piede  ,  strisciandone  la  punta  sul  suolo. 
Tal'altra  volta  esiste  l'andatura  semplicemente  spastica. 

Esiste  inoltre  esagerazione  dei  riflessi,  e  sarebbe  evidente  anche 
il  clono  del  piode,  se  la  produzione  di  questo  fenomeno  non  fosse  osta- 
colata dalle  condizioni  spasmodiche  dei  muscoli.  Si  nota  però  trepida- 
aìene  degli  arti  inferìorì. 

Il  prof,  de  Renzi  dà  a  questi  fatti  spasmodici  una  grande  impor* 
tanza  nella  diagnosi  della  sclerosi  a  placche  :  in  pratica  si  rinvengono 
più  facilmente  che  non  il  nistagmo.  Cosi  il  prof,  de  Renzi  in  molti 
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casi  ha  yisto  mancare  quest'ultimo  segno,  ciò  che  fu  notato  anche  dal 
Oapozzi  ;  nelle  statistiche  più  recenti  nella  metà  o  nel  terzo  dei  casi  man- 
ca il  fenomeno  in  discorsa,  che  tàhrAUt  pnò  teche  scomparire  se  esi- 
ste. In  questo  infermo  per  provocarlo  bisogna  stancare  molto  la  vista, 
eppure  non  è  molto  evidente. 

Qui  notasi  anche  il  tremore,  che  ò  una  delle  nate  più  caratteri^ 
stiche  della  sclerosi  a  placche  :  è  una  specie  di  trepidazione  generale, 
non  limitata  alle  estremità  degli  arti,  ma  anche  alle  radici  éi  quéfirti, 
al  capo,  al  tronco,  da  per  tutto.  Il  prof,  de  Renzi  suole  adoperai^  la 
parola  «  massivo  »  tolta  dal  francese  e  molto  accancia.  Di  più  ò  un 
tremore  intenzionale,  perchè  non  si  manifesta  quando  Kinferrao  stft  sa 
riposo ,  ma  solo  nei  movimenti  volontari!  o  quando  è  agitato.  Basta 
talvolta  la  sola  intenzione  di  compiere  un  movimento  per  treatcN^e; 
si  trema  anche  stando  in  piedi,  perchè  molti  muscoli  sono  allora  con-^ 
tratti  e  si  verifica  quindi  uno  sforzo. 

In  alcuni  casi  grinfermi  neli'alzarsi  per  camminare  sono  presi*  da 
tremore  così  intenso  da  essere  impossibile  Tincesso  (deambulazione  va-^ 
cillante  di  Oppenheim). 

n  prof,  de  Renzi  è  persuaso  che  il  tremore  n^lla  sclerosi  a  plac* 
•che  ha  orìgine  da  una  lesione  delle  cellule  motrici  cerebrali,  o  tatt*al 
più  dal  fascio  piramidale  endocranico. 

Charcot  ha  dato  questa  spiegazione:  essendo  distrutta  la  guartna 
midollare,  mentre  il  cilindrasse  persiste,  le  correnti  nervee  non  yen- 
{;ono  bene  isolate,  e  di  qui  si  ha  il  tremore. 

Un'altra  nota  caratteristica  della  sclerosi  a  placche  è  Falterai^ne 
della  parola:  parola  monotona,  scandita,  che  evidentemente  si  nota 
nel  nostro  infermo.  Questi  ha  presentato  anche  vertigini  dipendenti 
probabilmente  dalla  presenza  di  piastre  nel  cervelletto.  Il  prof,  de  Renzi 
ha  trovato  le  vertigini  quasi  sempre  nella  sclerosi  a  placche  e  vi  dà 
quindi  una  grande  importanza  per  la  diagnosi. 

Si  è  detto  che  gFinfermi  di  sclerosi  a  placche  non  presentano  fatti 
di  alterazione  nella  emissione  delle  fecce  e  delle  urine.  Ciò  è  esagerato, 
infatti  qui  vi  è  ritenzione  d^urina ,  costipazióne  abituale.  Ti  è  BMhe 
impotenza.  Oppenheim  e  Kahleyss  credono  anzi  frequenti  simili  disturbi. 

Talvolta  gl'infermi  di  sclerosi  a  placche  sono  malinconici.  In  cpte- 
^^infermo  spesso  si  manifesta  un  riso  convulsivo  che  non  può  mode^ 
"are  in  alcun  modo.  Oppenheim  lo  vide  cosi  intenso  e  prolungato  da 
ar  temere  inmiinente  l'asfissia. 
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Sifilide  spinale  (tipo  Erb). 

L.  P.  da  Marsiglia  appaltatore»  ammogliato,  senza  figli.  Nulla  di 
importante  dal  lato  ereditario.  Diciassette  anni  fa  cadde  dall'altezza 
di  un  2.^  piano  perdendo  la  coscienza  :  riavutosi,  gli  rimase  un  dolore 
nella  regione  lombare,  che  si  esacerbava  negli  sforzi  muscolari  e  nul- 
Taltro.  Quattro  anni  fa,  ossia  nel  decembre  1893,  si  contagiò  di  siflli* 
de;  un  anno  dopo  ebbe  ritenzione  d'urina  e  stitichezza  ostinata,  ma 
nessun  fenomeno  che  accennasse  all'attuale  malattia. 

Verso  la  fine  del  96,  ossia  15  mesi  prima  di  entrare  in  Clinica^ 
senza  causa  apprezzabile  cominciò  ad  avvertire  formicolio  alla  pianta 
dei  piedi  e  crampi  agli  arti  inferiori.  Dopo  pochi  giorni  Tarto  sinistro 
mal  lo  reggeva  nel  cammino,  e  dopo  3-4  giorni  anche  l'arto  inferiore 
destro  presentava  lo  stesso  disturbo. 

Nel  riposo  però  gli  era  possibile  qualsiasi  movimento.  In  seguito  i 
disturbi  nel  cammino  si  aumentarono  cosi  rapidamente,  che  neUo  spa- 
zio di  20  giorni  fu  costretto  a  fare  uso  delle  grucce. 

In  Clinica  si  nota  che  l'ammalato  può  conservare  qualunque  po- 
sizione nel  letto.  In  piedi  si  regge  molto  stentatamente.  Nel  cammino 
i  movimenti  degli  arti  inferiori  sono  lenti,  rìgidi,  i  piedi  si  sollevano 
poco  dal  suolo.  Spesso  gli  arti  sono  presi  da  trepidazione.  I  movimenti 
di  questi,  stando  l'infermo  in  riposo,  sono  tutti  possibili,  talvolta  lenti 
a  causa  delle  contratture,  delle  scosse  che  si  verificano  nei  muscoli 
messi  in  giuoco.  Forza  negli  arti  inferiori  un  po'  scaduta.  Esagerazione 
dei  riflessi  patellari  :  si  determina  agevolmente  il  clono  del  piede.  Sen- 
sibilità integra.  Incontinenza  d'urina,  stitichezza,  impotenza. 

L.  M.  da  Napoli  di  98  anni,  maritata,  senza  prole.  Ha  soffèrto 
patemi  d'animo.  Circa  5  anni  fa  contrasse  la  sifilide. 

Dopo  3  anni  cominciò  a  notare  un  senso  di  debolezza  negli  arti 
inferiori;  dopo  pochi  giorni  si  senti  le  gambe  come  inceppate  e  nel 
cammino  gli  arti  inferiori  erano  presi  da  trepidazione  intensa.  Con- 
temporaneamente accusò  dolore  nella  regione  lombo-sacrale  specie  du- 
rante la  notte.  In  seguito  ad  iniezioni  di  sublimato  migliorò  alquanto,, 
però  più  tardi  comparve  incontinenza  delle  fecce  e  dell'urina. 

In  Clinica  si  nota  :  cammino  a  piccoli  passi ,  strisciando  i  piedi 
sul  suolo  e  sollevando  poco  il  tallone:  durante  il  cammino  il  tronca 
presenta  delle  oscillazioni  laterali  piuttosto  marcate.  Può  reggersi  m 
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piedi  anche  con  piedi  ravyicinati  e  ad  occhi  bendati,  come  anche  su 
di  un  sol  piede,  benché  per  breve  tempo. 

Stando  a  letto  può  eseguire  qualsiasi  movimento  sebbene  con  len- 
tezza. La  forza  muscolare  negli  arti  inferiori  è  scaduta. 

Molto  esagerati  i  riflessi  patellari  ;  basta  urtare  gli  arti  inferiori 
perchè  si  provochi  il  riflesso.  Esìste  in  modo  marcato  il  clono  del  pie- 
de. Non  si  riesce  a  provocare  il  riflesso  addominale.  Esiste  inconti- 
nenza delle  fecce  e  dell'urina. 

G.  A.  da  Olivete  Citro  di  anni  32  ,  contadino  ,  ammogliato  con 
quattro  figli,  vivi  e  sani.  Nulla  d^importante  dal  lato  ereditario  e  col- 
laterale. Dieci  anni  fa,  colto  da  una  pietra  all'occipite,  cadde  e  riportò 
ferita  airoccipite  e  contusioni  molteplici,  seguite  da  febbre.  Dopo  un 
anno,  a  suo  dire,  presentò  paraplegia,  di  cui  dopo  3  mesi  si  rimise 
completamente.  Secondo  egli  afferma  non  si  ò  mai  contagiato  di  mali 
venerei  o  di  sifilide.  Ha  molto  abusato  della  Venere. 

Un  anno  fa  cominciò  ad  avvertire  senso  di  torpore  all'arto  infe- 
riore di  destra,  e  nel  contempo  si  accorse  che  il  suo  cammino  si  com- 
piva con  qualche  difl9coltà.  Tale  difficoltà  si  diffuse  in  seguito  anche 
all'arto  sinistro,  tanto  da  non  poter  camminare  senza  un  sostegno. 

In  Clinica  si  nota:  colorito  pallido,  nutrizione  generale  discreta; 
glandolo  numerose  amigdali formi,  duro-elastiche,  indolenti  agli  inguini 
e  nelle  regioni  latero-cervicalì.  Nella  regione  epitrocleare  di  sinistra 
si  palpa  una  grossa  glandola,  della  grandezza  e  forma  di  un'  avellana. 

LMnfermo  mal  si  regge  in  piede  ,  non  cammina  se  non  è  soste- 
nuto, e  gli  arti,  nei  pochi  passi  che  può  dare,  sono  presi  da  trepida- 
zione ,  si  sollevano  poco  dal  suolo  ,  strisciando  la  punta  del  piede  a 
terra.  Stando  a  letto  tutti  i  movimenti  degli  arti  inferiori  sono  pos- 
sibili, sebbene  talvolta  più  o  meno  disturbati  da  contratture  dei  mu- 
scoli rispettivi.  Talora  le  contratture  si  verificano  anche  nel  sonno. 

Riflessi  patellari  esagerati  ;  si  determina  agevolmente  il  clono  del 
piede.  La  forza  muscolare  negli  arti  inferiori  non  è  molto  scaduta. 
Non  vi  è  disturbo  della  reazione  elettrica. 

La  sensibilità  è  integra,  solo  la  tattile  si  mostra  alquanto  attu- 
tita negli  arti  inferiori.  Vi  è  ritenzione  dell'urina  e  coprostasi  abituale. 
Abolito  il  potere  genitale. 

Il  prof,  de  Renzi  in  questi  3  infermi  ha  fatto  diagnosi  di  sifilide 
spinale  (tipo  Erb).  A  prima  vista  si  notava  una  paraplegia  e  nel  ve- 
Jerli  camminare  facevano  l'impressione  come  se  avessero  una  paresi 
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rimarchevole»  specie  neirinferma  L.  M.  e  neirinfermo  G.  A.,  nei  quali 
il  cammino  anche  di  pochi  passi  era  impossibile  senza  un  sostegno. 
Però  un  esame  accurato  mostrò  che  tutti  e  tre  grinfermi  non  pote- 
vano camminare  a  causa  dello  spasmo  dei  muscoli  degli  arti  inferiori. 
La  forza  muscolare  era  quasi  normale  nell^infermo  L.  P.,  gli  altri  due 
infermi  opponevano  una  sensibile  resistenza  ai  tentativi  di  flessione 
passiva  della  gamba. 

Nel  cammino  si  notava  un  cammino  a  passi  lenti,  piccolissimi,  a 
gambe  quasi  rigide  e  senza  sollevar  bene  la  punta  del  piede  dal  suo- 
lo ;  si  vedeva  inoltre  una  trepidazione,  efletto  dello  stato  spasmodico 
dei  muscoli,  in  breve  si  notava  un'andatura  a  tipo  spastico. 

Tale  stato  spasmodico  è  speciale  in  questa  affezione:  durante  il 
riposo  vi  è  flaccidità  dei  muscoli,  o  almeno  non  vi  è  contrattura,  tal- 
volta però  anche  stando  in  riposo  e  ad  intervalli  si  manifestano  spa- 
smi negli  arti  inferiori,  ciò  che  spesso  avveniva  neirinfermo  L.  P.  e 
neirinfermo  G.  A.,  in  cui  le  contratture  si  verificavano  anche  quando 
dormiva. 

Questa  andatura,  questa  trepidazione  si  attengono  all'esagerazio- 
ne dei  riflessi  :  bastava  urtare  gli  arti  inferiori  per  provocare  il  clono 
del  piede. 

Un  terzo  fenomeno  è  V  alterazione  neir  emissione  delle  fecce  ed 
urine,  che,  quando  incominciano  subito,  fanno  pensare  a  malattie  ve- 
scicali,  uretrali  ecc.  Allorché  poi  si  trova  l'incontinenza  fecale, biso- 
gna ritenere  che  la  malattia  è  progredita. 

Su  questi  3  fenomeni  bisogna  fondare  la  diagnosi  di  sifilide  spi- 
nale, ma  il  prof,  de  Renzi  vi  aggiunge  altri  due  fatti  importanti  :  Tas- 
senza  quasi  completa  di  disturbi  della  sensibilità  e  la  sifilide  pregressa. 
Non  è  necessario,  dice  egli,  che  la  sifilide  debba  serbare  queir  ordine 
scolastico  che  siamo  soliti  di  tenere  presente.  La  sifilide  può  attaccare 
i  centri  nervosi  nel  periodo  secondario,  talvolta  anche  dopo  poco  tempo, 
dopo  tre  mesi  dalla  comparsa  dell'ulcera  primitiva,  oppure  dopo  2-3 
anni,  come  nell'infermo  L.  P.  o  anche  dopo  più  lungo  tempo  10-20  più 
anni  (Fournier). 

Un'altra  idea  non  esatta  è  che  la  sifilide  debba  attaccare  prima 
le  ossa  della  colonna  vertebrale  e  poi  il  midollo  ,  ma  può  attaccare 
direttamente  il  midollo.  La  sifìlide  spinale  è  favorita  da  una  lesione 
locale  come  succede  in  ogni  intossicazione.  Si  sa  che  un  mezzo  per 
produrre  una  mielite  infettiva  è  quello  di  provocare  un  trauma  nel 
midollo,  stabilirvi  una  lesione. 

Nell'infermo  L.  P.  fu  una  caduta,  nell'inferma  L.  M.  furono  i  pa- 
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temi  d^anino,  talvolta  sono  gli  sforzi  muscolari,  gli  abusi  sessuali,  tal- 
volta Talcoolismo  che  ha  molta  importanza  nel  favorire  una  localiz- 
zazione nei  centri  nervosi. 

Neir  infermo  L.  P.  e  nell'inferma  L.  M.  la  sifilide  pregressa  era 
evidente»  nell'infermo  G.  A.  mancavano  i  segni  di  una  evidente  affe- 
zione sifilitica.  Il  prof,  de  Renzi  a  questo  proposito  fa  notare,  che  la 
mancanza  di  notizie  anamnestiche  sul  contagio  della  sifilide  non  può 
fare  escludere  assolutamente  questa  malattia,  giacche  ha  visto  molti 
casi  d'infezione  sifilitica  della  quale  gl'infermi  non  ne  avevano  cono- 
scenza. Però  nell'infermo  G.  A.  tutto  il  sistema  glandolare  è  attaccato, 
^ste  anche  una  grossa  glandola  epitrocleare  che  si  ò  ridotta  di  vo- 
lume in  breve  periodo  di  una  cura  mercuriale,  e  dì  più  non  esistono 
qui  altre  malattie  che  ci  possono  spiegare  Taffezione  spinalo  cosi  ca- 
ratteristica, ma  non  patognomonica,  della  sifilide  spinale  tipo  Erb.  Si 
potrebbe  pensare  ad  una  lesione  della  canda  eguina,  ma  qui  i  riflessi 
sono  molto  esagerati,  mentre  nelle  lesioni  di  questa  sono  aboliti  o  dimi- 
nuiti, ma  mai  esagerati. 

Morbo  di  Parkinson. 

B.  Y.  da  Napoli  di  anni  50  carrettiere,  ammogliato.  Nulla  d'im- 
portante dal  lato  ereditario.  Si  ò  esposto  molto  alle  cause  reumatiz- 
zanti :  ha  abusato  del  vino ,  del  fumo  e  della  venere.  Si  ò  contagiato 
di  ulcere  molli  e  di  blenorragia.  L'  origine  della  malattia  rimonta  a 
4  anni  fa.  L'  affezione  cominciò  con  senso  di  debolezza  o  d^  impaccio 
all'arto  inferiore  sinistro.  In  seguito  tale  disturbo  si  diffuse  all'arto  su- 
periore sinistro  ed  al  tronco,  e  un  anno  fa  questi  disturbi  si  estesero 
all'arto  inferiore  e  superiore  destro. 

In  Clinica  si  nota:  fisonomia  immobile,  uniforme,  senza  espressione. 
Chiamato,  risponde  senza  volgere  il  capo.  Allorché  sta  seduto,  e  tanto 
più  stando  a  letto,  non  riesce  neppure  a  tentare  di  alzarsi  senza  l'a- 
iuto di  un  inserviente,  e  nel  drizzarsi  lo  fa  tutto  di  un  pezzo.  Osser- 
vato in  piedi  si  presenta  curvo  in  avanti,  gli  arti  superiori  flessi  ed 
addotti  al  tronco;  gli  arti  inferiori  un  pò  flessi. 

Nel  cammino,  la  nota  più  saliente  è  la  rigidità  di  tutto  il  corpo, 
-  passi  piccoli,  stretti,  talora  affrettati,  più  spesso  molto  lenti  e  ritar- 
lati dalle  contratture  di  quasi  tutti  i  muscoli.  Non  si  nota  bene  la  re- 
ropulsione  e  lateropulsione,  perchè  una  leggera  spinta  gli  fa  perdere 
mmediatamente  l'equilibrio.  Allo  invito  di  voltarsi,  deve  compiere  un 
're  alquanto  largo. 
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Durante  il  riposo  la  mano  sinistra,  qualche  volta  anche  la  destra^ 
è  animata  da  un  tremore  ad  oscillazioni  lente,  ampie,  e  le  dita  assu- 
mono Tatteggiamento  come  di  arrotolar  carta.  La  forza  muscolare  è 
scaduta,  specie  negli  arti  inferiori.  Riflessi  patellari  deboli  a  sinistra^ 
normali  a  destra;  debole  il  riflesso  addominale  ed  il  cremasterico;  nor- 
male il  pupillare. 

LMnfermo  avverte  senso  di  calore  generale  e  presenta  irrequie- 
tezza enorme,  per  cui  dev'  essere  continuamente  cambiato  di  posizione. 


C.  G.  da  Napoli  di  48  anni ,  vedova ,  lavoratrice  di  guanti.  Un 
fratello  soffre  di  convulsioni,  e  facilmente  presenta  tremore  alla  mana 
destra  quando  riceve  un'impressione  morale.  L'inferma  si  è  esposta 
a  cause  reumatizzanti;  ha  sempre  sofierto  gravi  patemi  d^animo. 

Due  anni  fa  in  seguito  ad  un  grave  dispiacere  notò  un  lieve  tre- 
more, che  cominciò  a  manifestarsi  nella  mano  destra  e  che  gradata- 
mente si  diffuse  anche  alla  mano  sinistra. 

In  Clinica  si  nota  :  andatura  lenta  ;  T  inferma  cammina  a  piccoli 
passi,  un  pò  curva  in  avanti;  non  presenta  il  fenomeno  della  propul- 
sione, presenta  invece  in  modo  abbastanza  chiaro  la  retropulsione ,. 
quando  viene  tirata  indietro  mentre  cammina.  La  forza  è  Uevemente^ 
scaduta.  Alquanto  esagerati  i  riflessi  patellari.  Piuttosto  normali  gli 
altri,  un  pò  lento  il  pupillare. 

Non  esistono  disturbi  nella  sensibilità,  nel  linguaggio:  solo  la  pa* 
rola  è  un  pò  lenta.  Nessun  disturbo  psichico,  salvo  una  certa  tristezza 
e  preoccupazione  per  la  sua  malattia.  Di  tratto  in  tratto  V  inferma 
accusa  senso  di  accaloramento  generale,  specie  nelle  ore  della  notte^ 

In  questi  2  ammalati  trattasi  del  morbo  di  Parkinson^  malat- 
tia che  ha  ricevuto  anche  il  nome  di  paralisi  agitante ,  paralisi  tre- 
mula. Il  prof.  De  Renzi  crede  opportuno  indicare  tale  malattia  col 
nome  di  Parkinson,  perchè  Parkinson  fu  il  primo  che  la  descrisse  nel 
1017,  e  di  più  perchè  in  alcuni  casi  manca  ir  tremore,  nei  più,  come 
succede  d'ordinario,  manca  la  paralisi. 

In  questa  malattia  due  sintomi  importanti  sono  da  distinguei*si  : 
1.®  il  tremore,  2.®  la  rigidità,  le  contratture. 

Talvolta  si  hanno  delle  forme  fruste  e  un  individuo  può  presen- 
tare il  tremore  e  non  le  contratture ,  un  altro  invece  le  contratture- 
e  non  il  tremore. 

Il  prof.  De  Renzi  dà  molta  importanza  alle  contratture ,  esse  ci 
fanno  conoscere  la  malattia  con  più  certezza. 
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Nei  22  infermi  accolti  in  Clinica  dall'  81-82  fino  ad  oggi,  la  ri- 
gidità muscolare  si  notava  in  12  (54,  5  Oio)  marcata,  e  in  3  (13,  6  Oio) 
ieggera. 

In  questi  infermi,  il  tronco  si  dispone  in  un'attitudine  speciale  ; 
il  capo  flesso  sul  collo,  il  braccio  e  Tantibraccio  flesso,  il  gomito  un 
pò  scostato  dal  tronco.  Per  lo  più  le  dita  presentano  flessione  delle 
falangi  con  estensione  delle  falangine  e  falangette  ;  il  pollice  opposto 
alle  altre  dita.  Gli  arti  inferiori  sono  anche  flessi.  Tale  atteggiamento 
^caratteristico  dei  Parkinsoniani  era  ben  marcato  in  11  (50  Oio)  dei  22 
-casi  accolti  in  clinica,  accennato  in  1  (4,  5  Oio). 

Il  cammino  di  quest'infermi  è  lento,  a  piccoli  passi.  Talvolta  però 
i  passi  sono  più  rapidi  e  confusi  e  Tinfermo  può  cadere.  Si  può  no- 
tare Tanteropulsione,  la  retropulsione ,  la  lateropulsione.  Nei  22  casi 
«opracitati  la  propulsione  si  osservava  in  6  (27,  11  Oio);  la  retropul- 
:Sione  in  5  (22,  7  Ofo)  era  marcata,  in  2  (9,  0[o)  era  leggera. 

Un  altro  sintoma  importante  caratteristico  è  il  tremore.  Si  veri- 
fica a  preferen2a  alle  dita  della  mano  di  un  lato,  come  se  queste  do- 
vessero far  pillole,  sigarette,  contar  monete:  l'indice  e  il  medio  stro- 
finano col  pollice. 

Il  tremore  ò  spesso  continuo,  talvolta  si  presenta  ad  intervalli  o 
scompare  temporaneamente.  Può  diffondersi  air  arto  inferiore  dello 
stesso  lato,  agli  arti  dell'altro  lato,  alla  lingua,  al  tronco  qualche  rara 
volta,  ai  muscoli  degli  occhi,  alle  corde  vocali.  In  due  casi  della  Cli- 
nica il  tremore  cominciò  da  quell'arto  che  aveva  subito  una  frattura. 
H  prof.  De  Renzi  ha  visto  dei  casi  in  cui  il  tremore  era  limitato  solo 
all'articolazione  del  polso  e  solo  la  mano  tremava;  in  un  altro  infer- 
mo era  limitato  esclusivamente  al  mascellare  inferiore;  in  altri  casi  il 
tremore  si  effettuava  nell'angolo  del  gomito  ed  era  quindi  il  braccio 
-che  tremava. 

In  questi  infermi  il  capo  viene  risparmiato,  ciò  che  non  succede 
nel  tremore  senile.  In  qualche  caso  di  morbo  di  Parkinson,  il  prof. 
De  Renzi  fa  rilevare  come  talora  unitamente  al  tremore  delle  dita  si 
osservi  quello  del  capo,  in  modo  da  somigliare  al  tremore  senile ,  ma 
«questo  devesi  ritenere  come  un  tremore  trasmesso.  Oltre  al  tremore, 
^la  rigidità,  il  prof.  De  Renzi  ritiene  come  caratteristico  in  questi  in- 
fermi anche  l'impotenza  psichica:  hanno  un  carattere  che  si  avvicina 
a  quello  degli  isterici ,  talvolta  sono  presi  da  accessi  di  malinconia, 
più  raramente  da  accessi  di  delirio.  In  2  casi  della  Clinica  si  manife- 
starono degli  attacchi  epilettiformi. 

Spesso  si  notano  disturbi  della  sensibilità,  dolori  reumatoidi,  agi- 
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tazione,  continuo  bisogno  di  muoversi,  senso  di  accaloramento  gene- 
rale (in  9  dei  casi  accolti  in  Clinica  era  marcato),  che  talvolta  si  ac- 
compagna a  reale  elevamento  della  temperatura. 

Dei  22  infermi  accolti  in  Clinica  dall'  81-82  sino  ad  oggi ,  tre^ 
erano  donne  e  19  uomini.  L'  età  minima  in  cui  si  era  manifestata  la 
malattia  è  stata  di  anni  28,  la  massima  di  anni  74,  la  media  di  anni  49. 

Come  cause  che  avevano  agito  in  modo  evidente  direttamente- 
sulla  manifestazione  della  malattia,  vi  erano  in  due  (9  Oio)  la  frattura 
dell'arto,  in  8  (36,  4  Oio)  avevano  agito  gravi  patemi  d'animo  (e  pra- 
priamente  in  6  avevano  agito  dispiaceri  gravi ,  e  in  2  lo  spavento). 

In  2  (9,  1  Ojo)  avevano  agito  gli  sforzi  muscolari,  eccessivi,  e  il 
tremore  si  era  iniziato  nell'arto  che  specialmente  aveva  subito  tali 
sforzi.  In  1  (4,  5  O^q)  la  malattia  era  seguita  ad  intensi  raffredda- 
menti. 

Come  cause  che  avevano  agito  in  modo  indiretto  o  in  epoca  re- 
mota (non  comprendendo  tra  questi  gli  infermi  della  categoria  pre- 
cedente in  cui  tali  cause  avevano  agito  direttamente)  figuravano  in 

5  (22,  7  Oio)  i  patemi  d'animo,  in  9  (40,  9  Oio)  le  cause  reumatizzanti,, 
in  8  (46,  9  Oio)  l'alcoolismo,  in  6  (26  Ojo)  l'abuso  di  donne,  in  3  (13^ 

6  Oio)  gli  sforzi  muscolari,  in  1  (4,  5  Oio)  la  sifilide  pregressa,  in  1 
(4,  5  Oio)  la  tubercolosi  in  famiglia,  in  2  (9  Gjo)  l'apoplessia  del  padre. 
La  sede  anatomica  della  malattia  alcuni  la  collocano  nei  muscoli,  altri 
nel  mesocefalo  e  propriamente  nel  bulbo. 

Il  prof.  De  Renzi  ritiene  che  la  sede  dell'affezione  debba  riporsi 
nella  corteccia  cerebrale:  1.^  per  la  forma  emiplegica  che  quasi  sem- 
pre assume;  2.^  perchè  induce  modificazioni  della  psiche;  3.^  Se  si  ap- 
plica in  testa  ed  ai  lato  opposto  del  ghiaccio  o  il  polo  positivo  di 
una  corrente,  come  in  Clinica  egli  ha  praticato,  si  ottiene  diminuzione 
del  tremore;  4.**  perchè  i  rimedii  che  producono  vertigini  hanno  in- 
fluenza sulla  malattia. 

Riguardo  la  cura  è  inutile  l'arsenico  che  ordinariamente  suole 
prescriversi,  perchè  giova  nel  tremore  isterico,  non  nel  morbo  di  Par- 
kinson; inutile  anche  il  bromuro. 

Il  prof.  De  Renzi  ha  potuto  rilevare  da  numerose  ricerche  pra- 
ticate in  Clinica  che  sono  sopratutto  alcuni  alcaloidi  i  quali  hanno 
azione  sul  tremore  e  questi  sono;  la  joscina  ,  la  duboisina ,  la  datu- 
rina,  l'atropina. 

Con  la  joscina  si  possono  avere  delle  brutte  sorprese  e  quindi 
bisogna  iniettarne  minime  quatità  1[10  di  milligrammo  fino  a  2-3  de- 
cimilligrammi al  giorno.  In  un  solo  caso  il  prof.  De  Renzi  potette  giun- 
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gere  la  dose  fino  ad  1  milligr.  due  volte  al  giorno.  Con  queste  inie- 
zioni il  tremore  cessa  per  qualche  ora.  I  fenomeni  d'intolleranza  sono: 
senso  di  secchezza  alle  fauci  ,  e  quindi  bisogno  di  bere,  aumento  del- 
Turìna,  prunito  ecc.,  ma  sopratutto  poi  la  dilatazione  della  pupilla. 

Ha  adoperato  con  ottimi  risultati  la  belladonna  sotto  la  seguente 
formola: 


.-9 


Estratto  secco  di  belladonna    .     ...    ctgr. 
Estratto  di  genziana  q.  b.  per  pillole  25 


50 


Si  incominci  da  2  pillole  e  si  aumenti  fino  ali  pillole  (22  ctgr.) 
al  giorno  sorvegliando  Tinferma.  Mediante  tale  rimedio,  il  tremore 
scompare  per  lungo  tempo  e  diminuisce  di  molto  la  rigidità  muscolare. 

Lo  Charcot  avendo  notato  che  alcuni  neuropatici  stando  nel  tre- 
no 0  in  vettura  si  sentivano  migliorati  nelle  loro  sofi'erenze,  ideò  la 
terapia  vibratoria.  Egli  faceva  sedere  V  infermo  su  di  una  sedia  co- 
struita in  modo  da  produrre  dei  movimenti  ritmici,  simili  a  quelli  che 
si  avvertono  stando  in  vettura  o  in  treno.  Lo  Charcot  affermava  di 
averne  ottenuto  qualche  guarigione. 

Dott.  GIURANNA  G.  D.,  assistente. 


Laboratorio  della  1.^  Clinica  Medica  deir  Università  di  Napoli 

diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


SEZIONE  DI   CHIMICA   CLINICA  (PROF.   E.   REALE) 


FITTIPALDI  E.  U.— Sui  mezzi  di  conservazione  dei  sedimenti 

nelle  urine. 
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Non  occorre  rilevare  la  capitale  importanza  delFesame  microsco- 
pico dei  sedimenti  urinarii  :  basta  a  dimostrarlo  il  fatto,  che  la  pre- 
senza in  essi  in  alcuni  elementi  morfologici  anormali  può  alle  volte 
dare  maggior  luce  alla  diagnosi,  che  non  tutta  la  serie  delle  prove  di 
una  completa  analisi  chimica.  Ma  Tesarne  microscopico  è  proprio  quella 
parte  della  analisi  che  richiede  a  maggior  ragione  un  occhio  eserci- 
tato e  una  continua  abitudine  di  tali  osservazioni  :  cosi  si  spiega  per- 
chè medici  pratici,  perfettamente  capaci  di  eseguire  le  prove  chimiche 
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di  una  analisi  di  urine,  si  rivolgano  allo  speciale  analista,  la  maggior 
parte  delle  volte  perchè  dubbiosi  dello  esame  del  sedimento.  L^analista 
ha  però  anch'egli  da  lottare  contro  una  seria  difficoltà  nella  sua  in- 
dagine :  in  orine  mal  condizionate  o  che  hanno  dovuto  viaggiare  per 
qualche  giorno,  specialmente  se  la  temperatura  esterna  non  è  bassa 
o  se  le  orine  presentano  eventuali  condizioni  favorevoli  alla  loro  al- 
terazione, i  sedimenti  ben  presto  diventano  irriconoscibili  :  il  che  rende 
difficilissimo  0  addirittura  impossibile  il  responso  dell'  esame  micro- 
scopico. 

Per  ovviare  a  questa  non  lieve  difficoltà,  si  è  da  tempo  ricercato 
un  mezzo  adatto  ad  arrestare  Talterazione  delle  urine  e  quindi  a  con- 
servare integri  i  sentimenti  :  si  sono  così  sperimentate  numerose  so- 
stanze, e  prima  d'ogni  altro  gli  antisettici.  Alessandro  MùUer  (1),  che 
ha  fatto  le  ricerche  più  estese,  trovò  che  per  impedire  la  fermenta- 
zione ammoniacale  in  un  litro  di  orine  bastano  10  cm.  e.  di  acido 
cloridrico,  nitrico  o  solforico >  5'gr.  1(2  di  acido  ossalico,  6,3  gr.  di 
acido  acetico,  5,5  gr.  di  cloruro  di  calcio,  5,7  di  bicromato  potassico, 
6,2  di  nitrato  di  piombo  o  meglio  di  solfato  di  rame^  2,5  cm.c.  di  sol- 
furo di  carbonio,  5  cm.c.  di  etere  o  meglio  10  cm.c.  di  alcool  etilico, 
2,5  cm.c.  di  cloroformio ,  2  gr.  di  timolo  in  soluzione  alcoolica.  Ma 
l'esame  dei  sedimenti  ha  speciale  importanza  in  urine  contenenti  al- 
bumina :  perciò  quando,  invece  che  conservare  solamente  le  urine,  si 
ha  dì  mira  la  conservazione  anche  dei  sedimenti,  vanno  escluse  le  so- 
stanze che  precipitano  gli  albuminoìdi,  vale  a  dire  i  sali  dei  metalli 
pesanti,  fra  i  quali  anche  il  sublimato  corrosivo;  per  la  stessa  ragione 
va  escluso  Tacido  fenico:  gli  acidi  organici  vanno  in  breve  in  preda 
alle  muffe  e  gli  inorganici,  se  impediscono  la  fermentazione  ammonia- 
cale, non  ostacolano  altri  agenti  che  producono  la  distruzione  dei  se- 
dimenti :  non  può  farsi  parola  neanche  di  sostanze ,  che,  come  il  clo- 
ruro di  calcio,  producono  precipitati,  i  quali  impediscono  l'esame  mi- 
croscopico. Il  Salkowski  a  questo  scopo  consigliò  prima  (2)  l'aggiunta 
di  un  acido  inorganico  (il  cloridrico)  in  quantità  moderata,  poi  di  acqua 
cloroformìca  (3)  preparata  sciogliendo  5  a  7,5  cm.c.  di  cloroformio  in 


(1)  A.  Miiller.  Berichte  der  chem.  Gesellschaft,  19,  ref.  257,  1886,  ci- 
tato da  Neubauer  u.  Yogel,  Anleitung  zar  qual.  u.  quant.  Analyse  des  Harns, 
I,  AbtheiL,  s.  5. 

(2)  Die  Lehre  vom  Ham,  1882,  s.  6. 

(3)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1888,  n.**  16.  Vedi  anche  v.  laksch, 
klinische  Diagnostìk,  s.  301. 
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QB  litro  di  acqua  e  aggiungendo  dì  questa  soluzione  20  a  30  cm.c. 
^'urina.  Altri  ha  consigliato  Tacido  borico. 

Per  consiglio  del  prof.  E.  Reale  ho  intrapreso,  nel  laboratorio  della 
1^  Clinica  medica ,  ricerche  per  rinvenire  una  sostanza  che  offra  le 
seguenti  proprietà:  1)  garantisca  una  integrità  quanto  maggiore  è  pos- 
sibile di  tutti  gli  elementi  morfologici  ritrovabili  in  un  sedimento  uri- 
nario, in  condizioni  ordinarie,  per  un  tempo  per  quanto  si  può  più 
lungo  ;  2)  sia  alla  portata  di  ognuno  e  quindi  di  facilissimo  uso. 

Ho  esperimentato  sui  sedimenti  di  14  urine  di  individui  diversi, 
raccolte  in  condizioni  differenti:  gli  esami  microscopici  furono  eseguiti 
a  brevi  intervalli,  in  periodi  da  3  a  40  giorni.  Le  sostanze  sperimen- 
tate furono  :  Vacqtuz  cloroformica  come  Tindica  il  Salkowski,  Yacido 
borico  nella  proporzione  di  1  gr.  \  di  urina,  il  solfato  di  soda  a 
saturazione,  il  timolo  nella  proporzione  delPl  \q,  e  quindi  a  satura- 
zione, Valcool  al  10  ^\^  il  sale  di  cucina  al  20  \,  e  la  tintura  dijodo. 
La  temperatura  media  del  laboratorio  fu,  durante  il  periodo  delle  os^ 
servazioni,  di  circa  10^. 

Dalle  mie  osservazioni  risulta:  1)  che  la  tintura  di  jodo,  nella  pro- 
porzione di  un  numero  di  gocce  uguale  a  quello  dei  ce.  di  urina  ado- 
perati, conserva  per  un  tempo  relativamente  lunghissimo  e  perfetta- 
mente tutti  gli  elementi  morfologici  dei  sedimenti  urinarii,  potendosi 
ottenere,  in  condizioni  favorevoli,  preparati  perfetti  da  urine  conser- 
vate per  40  giorni.  Gli  elementi  morfologici  non  appaiono,  o  solo  in 
modo  impercettibile  colorati:  le  emasie,  che  non  sempre  resistono  in 
presenza  delle  altre  sostanze  conservatrici  più  di  qualche  giorno,  si 
conservano  perfettamente  inalterate  per  più  giorni  nelle  urine  trat- 
tate con  tintura  di  jodo,  purché  i  recipienti  nei  quali  si  raccolsero  le 
urine  fossero  precedentemente  e  accuratamente  lavati  con  acqua  jo- 
datà.  In  urine  originariamente  acide  la  fermentazione  ammoniacale,  in 
presenza  di  tintura  di  jodo,  non  interviene  neanche  dopo  50  giorni  : 
in  urine  diabetiche  la  tintura  di  jodo,  impedendo  lo  sviluppo  di  ifo- 
miceti  e  di  scbizomiceti ,  permette  quello  di  catenule  abbondanti  di 
Saccìiaramyces. 

2)  Segue  la  tintura  dijodo,  per  efficacia  di  azione,  Talcool  al  10  \: 
in  urine  fortemente  acide  dopo  27  giorni  non  si  distingue  alcuna  dif- 
ferenza apprezzabile  fra  ì  sedimenti  di  urine  conservate  con  la  tintura 
li  jodo,  nella  proporzione  indicata,  e  quelle  con  alcool  ;  sembra  anzi 
ihe  in  queste  ultime  il  campo  del  microscopio  resti  alquanto  più  chiaro: 
topo  30  giorni  in  altre  urine  del  pari  acide  Talcool,  pure  impedendo 
'o  sviluppo  dei  batterii,  non  lascia  vedere  che  qualche  raro  cilindro 
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in  mezzo  a  nn  numero  sterminato  di  spore  di  blastomiceti  prolife- 
ranti: le  urine  di  controllo  conservate  con  tintura  di  jodo  non  mo- 
strano invece  alcuna  alterazione. 

3)  Più  debole  che  Talcool  è  il  sai  di  cucina,  che  pure  riesce  mi- 
rabilmente a  conservare  le  urine  fino  a  dieci  giorni  :  anche  dopo  28 
giorni,  in  urine  ricche  di  cilindri  e  alle  quali  era  stato  aggiunto  il 
cloruro  di  sodio  nelle  proporzioni  indicate,  si  lasciavano  ancora  ve- 
dere dei  cilindri  perfettamente  conservati,  sebbene  in  piccolo  numero: 
come  r  alcool  e  la  tintura  di  jodo,  il  sale  di  cucina,  nella  concentra- 
zione da  me  adoperata,  impedisce  uno  sviluppo  visibile  di  batterli  e 
il  campo  del  microscopio  resta  sempre  chiaro,  anche  quando  la  mag- 
gior parte  degli  elementi  morfologici  si  sono  disfatti;  il  che  è  un  re- 
lativo vantaggio  per  poter  vedere  quelli  superstiti. 

4)  Più  debole  ancora  che  il  sai  di  cucina  è  Tacido  borico  all'I  ^j^, 
col  grave  svantaggio  di  dare  un  campo  microscopico  poco  netto,  per 
abbondante  detrito,  appena  comincia  il  disfacimento  degli  elementi  mor- 
fologici: anche  dopo  soli  nove  giorni,  urine  ricche  di  cilindri  ne  pre- 
sentano appena  qualcuno. 

5)  L*  acqua  cloroformica  non  offre  alcun  reale  vantaggio  :  dopo 
quattro  giorni,  in  urine  acide,  non  impedisce  la  fermentazione  ammo- 
niacale :  nelle  urine  diabetiche  non  impedisce  lo  sviluppo  abbondante 
di  muffe. 

n  timolo  non  è  più  efficace  a  impedire  la  alterazione  delle  urine: 
il  solfato  di  soda  favorisce  lo  sviluppo  dei  blastomiceti,  mentre  gli 
elementi  morfologici  si  disfanno  rapidamente. 

Le  osservazioni  suindicate  si  trovano  del  resto  in  accordo  con 
quanto  oggi  si  sa  rispetto  alle  condizioni  che  alterano  i  sedimenti  uri- 
narii :  fra  dì  esse  sono  da  annoverarsi  non  solo  gli  schizomiceti,  agenti 
della  fermentazione  ammoniacale  delle  urine  (Micrococctis  ureae  van 
Tieghem,  Cohn  e  Pasteur,  Bacterium  ureae  Leube  e  Graser),  ma  an- 
cora la  presenza  dei  fermenti  proteolitici  (Shrwald)  (1).  Le  mie  ri- 
cerche mi  fanno  concludere  anzi  che  la  parte  preponderante  spetti  a 
questi  ultimi:  infatti  il  jodo  che  pure  è  un  buon  antisettico,  tanto  da 


(1)  Reale.  Manuale  di  chimica  clinica,  pag.  185.  È  noto  che  nelle  urine 
si  riscontrano  fermenti  capaci  di  digerire  gli  albuminoidi,  si,a  in  ambiente 
acido,  come  la  pepsina,  sia  in  ambiente  alcalino,  come  la  tripsina,  dovati  pro- 
babilmente al  riassorbimento  nel  circolo  generale  delle  sostanze  che  si  tra- 
sformano poi  in  questi  fermenti  (zimogeni)  dalle  glandolo  rispettive.  Vedi  Neu- 
meister,  Lehrbuch  der  physiologiscben  Chemie,  1897,  pag.  133  e  segg. 
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ritardare  lo  sviluppo  del  bacillus  anthracis  in  soluzione  airi  :  5000  (1) 
è  molto  efficace  del  pari  contro  gli  enzimi  (2) ,  agendo  in  diluzione 
airi  :  7817  a  danno  dei  fermenti  proteolici:  il  timolo  invece,  che  è  un 
antisettico  cosi  energico  da  ritardare  lo  sviluppo  del  bacillus  anthracis 
all*l  :  80000  (Eoch),  non  ha  che  una  azione  insignificante  sui  fermenti 
proteolici;  ora  nei  miei  esperimenti  la  quantità  delle  sostanze  impie- 
gata (soluzione  satura  per  il  timolo,  cioè  circa  all' 1:1 100  e  dì  5:1200 
per  il  jodo)  era  sempre  a  vantaggio  del  timolo,  che  avrebbe  dovuto 
spiegare  una  azione  conservatrice  piti  energica  del  jodo,  se  la  alte- 
razione dei  sedimenti  urinarii  avesse  per  causa  principale  lo  sviluppo 
degli  schizomiceti;  si  ebbe  invece  il  contrario.  Non  credo  dovere  at- 
tribuire poi  alcuna  speciale  importanza  allo  sviluppo  dei  blastomicetii 
nella  distruzione  dei  sedimenti  urinarii:  essi  pare  vivano  coi  batterli 
delle  urine  più  in  un  rapporto  da  commensali  che  da  simbiosi:  il  loro 
accrescimento  è  accompagnato  da  diminuzione  degli  schizomiceti  e  vi- 
ceversa, e  nelle  urine  trattate  con  jodo,  i  primi  si  sviluppano  relati- 
vamente con  facilità  nei  primi  giorni,  fin  quando  forse  dura  la  prov- 
vista di  idrati  di  carbonio  fermentescibili,  per  poi  diminuire  di  numero 
nei  giorni  successivi,  mentre  i  batterli  che  per  qualche  tempo  non 
compariscono  affatto  sotto  il  campo  del  microscopio,  a  poco   a  poco 
cominciano  ad  aumentare  di  numero,  per  diventare  abbondantissimi 
al  40^,  50^  giorno:  a  quel  tempo  non  v^ha  più  traccia  di  blastomiceti. 
I  risultati   di  queste  ricerche  sui  sedimeuti  urinarii  sono  senz'  altro 
estensìbili  agli  altri  liquidi  organici,  di  cui  importa  Tesame  degli  ele- 
menti morfologici  contenutivi  in  sospensione,  giacché  le  condizioni  che 
valgono  ad  alterarli  sono,  presso  a  poco,  in  tutti  le  stesse. 

Terminando  questa  breve  nota,  mi  è  grato  porgere  i  miei  ringra- 
zìamenti  al  prof.  Enrico  De  Renzi,  che  mi  ha  permesso  di  eseguire  le 
mie  ricerche  nel  laboratorio  della  sua  Clinica,  e  al  prof.  Enrico  Reale, 
che  mi  è  stato  benevolo  del  suo  autorevole  consiglio. 


(1)  Vedi  tavola  di  Koch  in  Nothnagel  o.  Rossbach.  Handb.  der  Arzei- 
mittellebre. 

(2)  Vedi  ta-vola  di  Wemltz,  riportata  dal  Lander  Brunton.  Trattato  di 
DEtrmacologia,  di  terapeutica  e  di  materia  medica,  trad.  da  C.  Zambarini.  1893, 
nag.  101. 
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Clinica  Medica  della  R.  UniTereità  di  SapoU 
diretU  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


EVOLI  G.  —  Contributo  allo  studio  dei  riflessi. 
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Lo  studio  dei  riflessi  ò  ancora  molto  oscuro  :  non  solo  vi  è  grande 
incertezza  sul  valore  di  essi  nelle  varie  malattie ,  ma  non  pure  si  ò 
stabilito  definitivamente  quali  vie  seguano  e  quali  centri  siano  preposti 
alla  loro  funzione,  ed  infine  se  queste  vie  e  centri  siano  identici  tanto 
per  i  cutanei  quanto  per  i  tendinei ,  ovvero  diversi.  Tale  stato  delle 
cognizioni  attuali  al  riguardo  mi  ha  indotto  a  praticare  suir  argo- 
mento alcune  ricerche  ,  sulla  guida  di  quanto  altri  hanno  trovato  al 
riguardo. 

Le  osservazioni  sono  134  che  possono  essere  così  aggruppate: 

1.^  Dodici  casi  di  morbo  di  Parkinson  (osservasi  in  generale  e- 
sagerazione  dei  riflessi  superficiali,  specialmente  dal  lato  della  lesione, 
e  diminuzione  od  assenza  dei  tendinei). 

'    2.^  Otto  casi  di  tabe  dorsale  (riflessi  superficiali  esagerati  o  nor- 
mali, tendinei  quasi  sempre  aboliti). 

3.^  Otto  casi  di  isterismo  (nulla  di  notevole:  i  riflessi  si  com- 
portano nel  modo  più  vario  nei  diversi  ammalati). 

4.^  Otto  casi  di  Emiplegia  (frequentemente  esagerazione  dei  ri* 
flessi  del  lato  leso). 

5.^  Tre  casi  di  Sclerosi  a  placche  (i  riflessi  superficiali  quasi  sem- 
pre normali,  esagerati  i  profondi). 

6.^  Due  casi  di  tumore  cerebrale  (nulla  di  notevole); 

7.^  Due  casi  di  Siringomielia  (riflessi  deboli). 

8.^  Quattro  casi  di  mielite  (esagerati  o  normali  i  riflessi,  il  cui 
centro  è  al  di  sotto  della  lesione). 

0.^  Tre  casi  di  morbo  di  Pott  (si  comportano  in  generale  come 
i  precedenti). 

9.°  bis  Tre  casi  di  sifilide  spinale  (  accentuati  per  lo  più  i  cu- 
tanei ed  i  tendinei). 

IO.**  Due  casi  di  poli^nevrite  (  esagerazione  dei  riflessi  cutanei , 
aormali  o  deboli  i  tendinei). 

11.^  Quattro  casi  di  ischialgia  (esagerazione  spesso  dei  riflessi  su- 
perficiali dal  lato  della  lesione,  normali  o  deboli  i  profondi)  ; 
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12,**  Sei  casi  di  artropatie  croniche  (deboli  o  mancanti  i  super- 
ficiali, frequentemente  esagerati  i  profondi); 

13.^  Dìciotto  casi  di  diabete  zuccherino  (normali  o  esagerati  i 
superficiali,  deboli  o  assenti  i  profondi)  ; 

14.**  Ventitre  casi  di  tubercolosi  pulmonare  (esagerati  i  superfi- 
cialiy  normali  i  profondi). 

15.**  Due  casi  di  pleurite  essudativa  sierosa  {nuìldk  di  notevole). 

16.®  Dieci  casi  di  clorO'-ane7nia  (esagerati  i  superficiali,  normali 
i  profondi)  ; 

17.**  Quattro  casi  di  sifilide  r^c^ntó  (esagerati  i  cutanei,  normali 
in  generale  i  tendinei); 

18.**  Otto  casi  di  malattie  diverse^  di  cui  in  uno  trattasi  di  sa- 
turnismo cronico,  in  un  altro  di  polisarcia ,  in  due  di  catarro  ve- 
scicale,  in  quattro  di  lesione  cardiaca  (nulla  di  notevole  nei  riflessi). 

L' argomento  dei  riflessi  non  è  ben  chiarito ,  e  molte  incertezze 
ancora  dominano.  Infatti  scorrendo  la  letteratura  medica  si  rimane  col- 
piti del  disaccordo  che  vi  è  tra  i  diversi  Autori. 

Alcuni  ammettono  che  non  esistano  vie  afferenti  ed  efferenti  e 
centri  riflettori  nel  midollo  spinale  differenti  per  i  riflessi  cutanei  e  per 
i  tendinei. 

Invero  questa  teoria  è  quasi  scartata,  ed  oggi  in  generale  si  ò 
convinti  nel  ritenere,  che  le  vie  dei  riflessi  superficiali  siano  distinte 
da  quelle  dei  profondi.  Questa  ipotesi  viene  dimostrata  da  numerose 
osservazioni. 

n  Seppilli,  che  si  è  occupato  dell'argomento  profondamente,  cita, 
come  prova,  il  fatto  che  nelle  forme  di  stupore  con  anestesia  riman- 
gono aboliti  i  cutanei,  mentre  i  tendinei  si  risvegliano  con  tutta  fa- 
cilità. 

Richer  e  Gilles  de  la  Tourette  notarono,  che  nelle  paralisi  psi- 
chiche sperimentali  si  può  avere  esagerazione  dei  riflessi  tendinei , 
mentre  i  cutanei  possono  essere  normali  o  mancare  del  tutto. 

Nella  frenosi  alcoolica  i  riflessi  tendinei  sono  esagerati,  mentre 
i  cutanei  sono  torpidi. 

Nella  frenosi  pellagrosa  sono  deboli  i  cutanei,  esagerati  i  ten- 
dinei. 

'^^Widiotismo  e  nella  demenza  secondaria^  i  riflessi  cutanei  sono 
deboli,  i  tendinei  normali  o  spiccati. 

Le  mie  osservazioni  confermano  questo  differenziamento  dei  ri- 
flessi. Infatti  nei  diversi  casi  di  tabe  ho  osservato,  con  frequenza,  esa- 
gerazione dei  riflessi  cutanei  :  quasi  sempre  abolizione  dei  tendinei. 
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Il  Rummo  aveva  già  osservato  questo  fatto  ed  in  proposito  ha 
pubblicato  due  casi  (1). 

Nel  morbo  di  Parkinson  ho  notato  pure  T  esagerazione  dei  cu- 
tanei ,  e  specialmente  dal  lato  della  lesione  »  mentre  i  tendinei  sono 
deboli  0  assenti. 

La  disassociazione  dei  riflessi  osservasi  anche  per  lesioni  periferiche. 

Nei  diversi  casi  di  sciatica  da  me  studiati,  si  rileva  ,  che,  men- 
tre i  riflessi  cutanei,  specialmente  il  plantare^  sono  quasi  sempre  ac- 
centuati, i  tendiuei  sono  normali  o  diminuiti. 

Nelle  nevrosi  multiple  osservansi  quasi  sempre  i  riflessi  superfi- 
ciali normali  e  qualche  volta  esagerati,  mentre  i  tendinei  sono  spesso 
diminuiti  d'intensità  o  aboliti. 

Tale  difierenza  di  risultati  non  riscontrasi  solo  nelle  malattie  ner- 
vose, ove  vi  è  lesione  dei  centri  o  delle  vie  periferiche,  la  quale  pre- 
domina su  tutte  le  altre,  ma  pure  in  malattie,  in  cui  apparentemente 
vi  è  una  relativa  integrità  del  sistema  nervoso. 

Cosi  nel  diabete  ho  riscontrato  che  mentre  i  tendinei  sono  de- 
boli d'intensità  o  aboliti,  i  cutanei  normali  o  esagerati. 

Il  Massalongo  nel  congresso  di  medicina  interna,  tenuto  in  Napoli 
nel.  1892,  parlando  delle  artropatie  croniche,  diceva  cbe  un  fenomeno 
frequente  e  prevalente  è  Tesagerazione  dei  riflessi  tendinei,  osserva- 
zione che  venne  recentemente  confermata  da  altri. 

Egli  aggiungeva  che  Tesagerazione  dei  riflessi  tendinei  è  frequen- 
tissima, circa  il  60  7o  ^^  t^^^i  i  ^^stsi  di  reumatismo  articolare  cro^ 
nico  presi  in  massa,  nel  gruppo  nervoso  delle  artropatie  questa  esa- 
gerazione è,  si  può  dire,  quasi  costante.  Ora,  mentre  le  mie  osserva- 
zioni confermano  i  risultati  del  Massalongo,  mostrano  che  alPesagenip 
zione  dei  tendinei  corrisponde  la  diminuzione  o  la  perdita  dei  cutanei. 

Da  quanto  ho  sopra  detto,  non  si  può  nutrir  alcun  dubbio  sulla 
diversità  delle  vie  e  dei  centri  dei  riflessi  superficiali  e  di  quelli  pro- 
fondi ,  poiché  se  essi  non  avessero  ,  come  sostrato  ,  localizzazioni  in 
cordoni  e  centri  differenti,  sarebbe  impossibile  vedere  lesioni  accom- 
pagnarsi con  integrità  degli  uni  ed  abolizione  degli  altri.  Del  resto  an- 
che se  finora  l'Istologia  non  ci  dà  con  certezza  la  prova  di  vie  e  cen- 
tri speciali,  tale  deficienza  non  è  una  ragione  per  negarla,  una  volta 
che  la  Clinica  è  costretta  ad  ammetterla. 

La  Clinica  è  la  più  adatta  a  svelarci  alcuni  fatti  di  Biologia  ge- 
nerale, i  quali  per  la  loro  indole  si  sottraggono  airindagine  deiristo- 


(1)  Riforma  medica  1893. 
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logo.  Tuttavia  in  questi  ultimi  anni  si  è  cercato  di  determinare  ana- 
tomicamente quali  vie  i  riflessi  seguano  e  quali  centri  siano  preposti 
alla  loro  funzione.  Studii  suU'  argomento  non  mancano  per  opera  di 
Golgi,  Eolliker,  Ramon  e  Lenossek.  Però  ancora  nulla  di  certo  vi  è, 
e  le  varie  ipotesi  ammesse  ancora  non  furono  confermate  dal  metodo 
sperimentale. 

Noi  dunque  dobbiamo  per  ora  fondare  la  nostra  opinione  su  quello 
che  la  clinica  sintomaticamente  ci  dimostra.  L*  osservazione  attenta 
e*  induce  ad  ammettere  che  vi  è  tutto  un  sistema  conduttore  speciale 
per  ogni  specie  di  riflessi^  a  cui  rispondono  peculiari  fibre  nervose. 
Sembra  inoltre  che  il  centro  di  recezione  e  la  trasmissione  dello 
stimolo  alle  vie  efferenti  avvenga  nel  midollo  spinale  ,  indipendente- 
mente dal  cervello. 

La  legge  del  Bastian  sostenuta  dal  Bruns,  cioè,  che  in  conseguenza 
di  una  completa  interruzione  sulla  conduzione  del  midollo  si  verifichi 
una  paralisi  flaccida  e  la  perdita  dei  riflessi ,  pur  restando  integro 
Tarco  dìastaltico,  questa  legge,  dico,  non  ò  confermata  dalle  osserva- 
zioni. 

Lo  stesso  Bastian  riferisce  un  caso,  in  cui  la  ricerca  minuta  a- 
natomica  ha  dato  il  risultato  richiesto,  ed  era  esagerato  il  riflesso  pa- 
tellare.  Schultze  in  un  caso  proprio,  in  cui  durante  la  vita  vi  era  e- 
sagerazìone  notevole  dei  riflessi  cutanei  e  presenza  dei  riflessi  tendi- 
nei con  contrattura  di  tutte  e  due  le  gambe,  all'autopsia  nondimeno 
trovò  il  midollo  completamente  interrotto  ed  i  due  monconi  erano  se- 
parati da  circa  un  pollice.  Casi  simili  pubblicai*ono  Kughlins  lackson^ 
Thorburn,  Alien  Star  e  Senator.  Nelle  mie  osservazioni  non  ho  potuto 
incontrare  una  forma  tipica ,  dalla  quale  si  potesse  trarne  una  con- 
clusione certa,  pure  dai  diversi  casi  di  mielite  trasversa  e  di  morbo 
di  Poti ,  dove  le  condizioni  rispondono  quasi  a  quelle  richieste  dal 
Bastian,  si  rileva  che  tanto  i  riflessi  superficiali,  quanto  quelli  profondi, 
agiscono  nella  esplicazione  della  loro  funzione  indipendentemente  dal 
cervello.  Lo  scopo  principale  delle  mie  ricerche  però  non  è  in  rap- 
porto alla  ragione  di  condizione  dei  riflessi ,  ma  principalmente  si  ò 
rivolto  a  studiare  quali  alterazioni  subiscano  i  riflessi  in  relazione  della 
disturbata  crasi  sanguigna. 

Non  v'è  dubbio  che  ogni  funzione  si  modiflca  coiralterata  qualità 

sangue  ed  ì  riflessi,  come  manifestazione  di  un  sistema  cosi  impor- 

nte  qual'è  il  nervoso,  risentirà  maggiormente  gli  effetti.  Quale  im- 

>rtanza  abbia  il  sangue  sulla  funzione  del  sistema  nervoso,  ed  in  ispecie 

Uà  contrattilità,  viene  dimostrato  sperimentalmente. 
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Legando  infatti  le  arterie  di  un  muscolo,  il  potere  di  contrazione 
diminuisce  più  presto  che  non  dopo  la  recisione  dei  nervi  stessi. 

Legando  1*  aorta  addominale,  si  verifica  la  paralisi  degli  arti  in- 
feriori dopo  dieci  minuti.  Non  può  ad  alcuno  sfuggire  l'importanza 
del  sangue  in  tutte  le  manifestazioni  del  sistema  nervoso. 

Ora  non  v*ò  dubbio  che  nelle  forme  infettive  e  tossiche  in  gene- 
rale, il  tessuto  nervoso,  notevolmente  modificandosi  nella  sua  nutri- 
zione, esplichi  con  fenomeni  esterni,  quali  sono  i  riflessi,  l'alterazione 
del  sangue.  In  tutti  i  casi  di  tubercolosi,  a  cui  ho  rivolto  principal- 
mente la  mia  attenzione,  si  manifessa  V  alterata  nutrizione  con  feno- 
meni d'ipereccitabilità.  Si  può  dire  con  Romberg,  che  essa  è  il  grido 
dei  nervi  invocanti  un  sangue  migliore. 

La  causa  capace  di  provocare  l'esagerazione  è  rappresentata  prin- 
cipalmente dalla  elevazione  della  temperatura  ,  in  cui  all'attività  del 
ricambio  aumentato  corrisponde  l'aumento  delle  sostanze  tossiche,  che 
messe  in  circolo,  determinano  una  funzionabilità  abnorme  dei  sistema 
nervoso. 

Non  si  conoscono  bene  le  alterazioni  intime  che  l'  effetto  delle 
tossine  produce  sul  metabolismo  del  sistema  nervoso  ,  ma  non  vi  è 
dubbio  che  esse  agiscano  come  un  potente  stimolo.  Infatti  l'esagera- 
zione dei  riflessi  può  ritenersi  il  primo  passo  di  quei  disturbi  gravi, 
quali  il  delirio ,  il  coma ,  le  paralisi  ecc.  ecc.,  che  possono  osservarsi 
nelle  forme  infettive  più  imponenti. 

Tale  fatto  riceve  una  conferma  dal  complesso  sintomatico  che  noi 
osserviamo  in  ogni  infezione,  e  gli  effetti  vengono  ad  essere  aumentati 
dall'alterazione  che  lo  stesso  virus  induce  in  quasi  tutti  gli  organi 
dell'economia  animale.  Infatti  la  stasi  sanguigna  del  fegato  e  del  rene, 
che  sempre  accompagna  le  infezioni ,  mentre  da  una  parte  aumenta 
il  potere  virulento  del  sangue  per  la  diminuita  trasformazione  ed  eli- 
minazione delle  tossine,  e  per  conseguenza  contribuisce  ad  alterare 
maggiormente  la  funzione  del  sistema  nervoso  ,  dall'  altra  dimostra 
che  l'alterato^  ricambio  materiale,  come  è  capace  di  dispiegare,  più  o 
meno  intensamente,  alterazioni  su  tutti  quanti  gli  organi,  a  maggior 
ragione  le  produrrà  sul  sistema  nervoso  per  la  sua  funzione  più  ele- 
vata e  più  delicata. 

E  non  sono  solamente  le  infezioni  che  manifestano  con  l'iperec- 
citabilità i  disturbi  della  nutrizione  del  sistema  nervoso  ,  ma  anche 
nelle  intossicazioni  avviene  in  egual  maniera.  Dalle  mie  osservazioni 
risulta,  che  nel  diabete  l' intossicazione  acida,  alterando  il  ricambia 
materiale,  agisce  da  potente  stimolo  sul  sistema  nervoso,  donde,  come 
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effetto,  la  esagerazione  dei  riflessi  cutanei.  Similmente  avviene  nella 
anemias  dove  pure  osservasi  accentuazione  dei  riflessi  superficiali. 

In  questa  malattia  da  una  parte  l'alterata  crasi  del  sangue,  dal- 
Taltra  la  congestione  passiva  delle  vene  cerebrali,  apportando  disturbi 
della  nutrizione  dei  centri  nervosi,  agisce  come  stimolo. 

Conclusiom  generali. 

Dairinsieme  delle  ricerche  si  rileva: 

1.^  Le  mie  osservazioni  confermano  Fattuale  modo  di  vedere  in 
rapporto  all'esistenza  di  centri  e  vie  diverse  per  i  riflessi  cutanei  e 
per  quelli  tendinei  e  la  loro  indipendenza  dal  cervello* 

2.**  Nelle  forme  infetti vo-tossiche  ed  anemiche,  Tesagerazione  dei 
riflessi  cutanei  è  un  indice  deiravvelenamento  dell'organismo  ed  è  la 
manifestazione  iniziale,  la  espressione  più  semplice  deirinteressamento 
del  sistemo  nervoso. 

3.°  In  generale  i  riflessi  cutanei  sono  più  persistenti  dei  tendinei. 

4.°  Anche  per  condizioni  generali  discrasiche  (anemiche  infettive 
e  tossiche),  esclusa  cioè  qualunque  lesione  localizzata  del  sistema  ner- 
voso, si  può  avere  una  certa  dissociazione  nel  modo  di  comportarsi 
dei  vari  riflessi  cutanei  :  così  il  riflesso  cremasterico  è  quello  che  più 
facilmente  manca  anche  in  casi  in  cui  gli  altri  sono  esagerati. 

5.^  In  generale,  il  riflesso  cremasterico  è  quello  che  più  facilmente 
si  perde  in  condizioni  fisiologiche  e  patologiche. 

N.  B.  Ringrazio  rill.™^  Prof.  De  Renzi  per  i  mezzi  messi  a  mia 
disposizione,  ed  il  Prof.  Boeri  per  i  consigli  di  cui  mi  fu  largo. 


SUNTI  E  RIVISTE 


RnriSTA   COMPLESSIVA 


Sai  diuretici. 

Gli  agenti  medicamentosi,  destinati  ad  aumentare  la  quantità  delle 
urine,  diconsi  diuretici;  ogni  medicamento  quindi  che  aumenta  la  quan- 
tità delPurina  emessa  è  un  diuretico.  (1  numero  dei  mezzi  e  degli  a^* 
genti  terapeutici  consigliati  per  produrre  ed  attivare  la  diuresi  è  con- 
siderevole, ma  il  meccanismo  dell'azione  intima  varia,  e  può  esercitarsi 
^opra  elementi  anatomici  diversi.  La  digitale  produce  la  diuresi  au-^ 
mentando  la  pressione  arteriosa;  anzi  pare  che  la  condizione  perchè 
la  digitale  riesca  diuretica  sia  la  presenza  degli  edemi;  infatti  ammi- 
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nistrata  ad  uq  uomo  sano  od  a  un  cardiaco  senza  edemi,  la  digitale 
dà  un  risultato  negativo;  scambio,  amministrata  ad  un  cardiaco  con 
edemi ,  questi  scompariscono  mentre  aumeota  la  diuresi  (De  Benzi). 
La  caffeina,  la  teobromina,  producono  invece  la  diuresi  sia  per  i  loro 
effetti  ipertensori,  sia  eccitando  direttamente  Tepitelio  renale. 

La  diuresi  caileinica  differisce  alquanto  dalla  diuresi  digitalica. 
Mentre  che  con  la  digitale,  la  poliuria  si  manifesta  a  capo  di  pochi 
giorni  e  si  produce  bruscamente  con  una  vera  crisi,  con  la  caffeina, 
essa  annienta  progressivamente  fin  dal  principio.  Ma  sia  la  digitale  che 
la  caffeina  danno  lo  stesso  risultato,  cioè  Taumento  della  quantità  delle 
urine  emesse,  epperò  sono  entrambe  diuretici. 

Alcuni  Autori  non  considerano  come  diuretici  che  i  medicamenti 
che  aumentano,  per  un'eccitazione  cardiaca  o  renale,  la  secrezione  u- 
rinaria,  di  guisa  che  la  quantità  d'urina  emessa  sia  molto  superiore 
al  volume  di  liquido  ingerito.  In  tal  guisa,  Tacqua  non  sarebbe  il  mi- 
gliore dei  diuretici,  anzi  non  sarebbe  affatto  un  diuretico.  Ma  questa 
opinione  non  può  seguirsi;  solamente  può  dirsi  che  i  risultati  terapeu- 
tici ottenuti  con  Tacqua  sono  differenti  da  quelli  che  produce  la  digi- 
tale, per  esempio,  e  la  teobromina.  Mentre  che  queste  due  ultime  so- 
stanze permettono  di  evacuare  il  liquido  che  infiltra  il  tessuto  degli 
idropici  cardiaci  o  renali,  Tacqua  agirà  come  agente  di  lavaggio  e  di 
dissoluzione;  si  sottometta  un  tifoso  alla  dieta  idrica  e  si  vedrà  le  urine 
farsi  chiare  ed  abbondanti,  lo  stato  generale  migliora  sotto  la  influenza 
di  questa  diuresi,  che  ha  sciolto,  portate  via  le  scorie  ed  i  residui 
organici  incompletamente  ossidati;  ora  questo  risultato  depurativo  noa 
si  avrebbe  se  Tacqua  non  fosse  un  diuretico. 

Una  buona  classificazione  dei  diuretici  non  ancora  è  trovata.  Si  può 
adottare  Tuna  e  Taltra  delle  classificazioni  di  Bavailler  e  di  Mauquat. 
La  prima  ammette  i  diuretici  :  P  d'aumento  della  massa  sanguigna 
(acqua,  latte,  tisane  diverse);  2^  da  modificazione  meccanica  della  cir- 
colazione (digitale,  convallaria  etc);  3^  da  stimolazione  diretta  dell'e- 
pitelio renale  (sali  di  potassio,  scìUa,  caffeina,   teobromina). 

Huchard  ammette  medicamenti  che  sono  diuretici  per  la  laro  a- 
zione  diretta  sull'epitelio  renale  di  cui  esaltano  la  funzione  (latte,  lat- 
tosio, teobromina,  bevande  abbondanti,  etc:),  e  medicamenti  che  indi- 
rettamente sono  diuretici  per  la  loro  azione  sul  cuore  e  sui  vasi  (digitale, 
caffeina,  teobromina,  strofanto,  convallaria,  etc:);  infine  certe  sostanze, 
come  il  calomelano  e  forse  la  teobromina  e  la  caffeina,  agiscono  au- 
mentando la  escrezione  dell'urea,  questo  diuretico  fisiologico.  In  guisa 
che  si  avrebbero  tre  classi  di  diuretici:  1^  diuretici  epiteliali  o  renali; 
2^  diuretici  cardio-vasali;  3^  diuretici  epatici  (l'urea  producendosi  senza 
dubbio  in  tutto  l'organismo,  ma  principalmente  nel  fegato). 

Secondo  Gaucher  e  Gallois  vi  sono  diuretici  meccanici  detti  pure 
indiretti  o  cardio-vasali,  che  producono  la  diuresi  rialzandola  tensione 
arteriosa  —  e  diuretici  che  agiscono  direttamente  sul  rene  sia  modifi- 
cando le  condizioni  dell'osmosi  attraverso  il  rene,  sia  stimolando  di- 
rettamente la  cellula  epiteliale  di  quest'organo.  Diuretici  diretti  o  re- 
nali sono:  l'acqua,  il  latte.  11  latte  in  certe  condizioni  è  preferibile 
all'acqua  per  le  sue  proprietà  alimentari. 

In  certe  condizioni  l'acqua  può  impiegarsi  per  clisteri,  è  preferibile 
allora  impiegare  clisteri  freddi,  che  elevano  notevolmente  la  pressione 
arteriosa;  il  freddo,  infatti,  fa  contrarre  le  fibre  lisce  dell'intestino  e 
delle  radicule  della  vena  porta,  ciò  che  farebbe  refluire  il  sangue  neUa 
circolazione  generale  (Bouchai*d). 
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I  sali  di  potassio  e  di  sodio  sembrano  eccitare  la  secrezione  glaQ- 
dolare ,  agendo  direttamente  sugli  epitelii.  L'  acetato  ed  il  nitrato  di 
potassio  sono  i  sali  «che  più  anticamente  si  usano  come  diuretici.  Lo 
acetato  alla  dose  di  4  a  5  grammi  nelle  24  ore,  il  nitrato  alla  dose  di 
2  a  4  grammi.  Ai  sali  di  potassio  si  preferiscono  i  sali  di  sodio,  specie 
il  bicarbonato,  che  se  sono  meno  diuretici,  sono  ancora  meno  tossici. 

II  benzoato  di  sodio  è  un  diuretico  molto  raccomandabile  ,  come 
pure  il  carbonato  di  litina.  Il  carbonato  di  litina  si  amministra  alla  dose 
di  2  grammi  al  giorno  ed  il'  benzoato  di  sodio  alla  dose  di  2,  3,  5  gram. 

Il  sapore  del  benzoato  di  sodio  verrà  mascherato  dall'  arancio  o 
dallo  sciroppo  di  limoni. 

Secondo  Lemoine  ,  la  litina  alla  dose  di  2  grammi  al  giorno  fa 
aumentare  a  poco  a  poco,  ma  sicuramente,  la  quantità  giornaliera  del- 
l' urina.  La  litina  avrebbe  inoltre  il  merito  di  riuscire  perfettamente 
innocua.  Lemoine  Tamministra  solo  od  associata  al  bicarbonato  di  so- 
dio a  dosi  frazionate  e  regolarmente  spaziate;  ecco  la  formola: 

Una  cartina  simile  ogni  6  ore. 

Il  benzoato  di  sodio  ed  il  carbonato  di  litina  non  congestionano 
il  rene  ,  ne  diminuiscono  la  funzione  biliare,  epperò  Lemoine  li  crede 
indicati  sopratutto  neir  ittero  cronico,  quando  si  vuol  favorire  colla 
diuresi  l'eliminazione  delle  materie  estrattive — fabbricate  in  eccesso  dal 
fegato  ammalato — i  sali  biliari  ed  i  pigmenti  di  cui  la  ritenzione  nel- 
Torgaaismo  darebbe  luogo  a  gravi  accidenti. 

Il  nitrato  di  potassio  si  suole  associare  alle  bevande  e  tisane  diu- 
retiche, come  rinfuso  di  -stimmate- di  mais  (5  p.  1000),  di  sommità  di 
ginestra ,  di  fiori  secchi  -di  mughetto  (10  gram.  per  1000)  etc.  Diamo 
una  formola  : 

Infuso  di  stimmate  di  mais.       .        »       .    litro      1 
Nitrato  di  potassio gram.'  2 

Da  bere  nella  giornata. 

•        ••••• 

La  Scilla,  preconizzata  da  Brighi;  e  Hirtz,  è  un  diuretico  che  spiega 
un'azione  irritante  sul  rene.  Essa  spesso  determina  la  congestione  re- 
nale e  le  ematurie  negli  animali  sottoposti  ad  espéridienti. 

Ip  conseguenza,  le  preparazioni  di  scilla  sono  controindicate  nelle 
nefriti  acute  e  febbrili,  nei  conati  acuti  delle  nefriti  croniche.  Esse  tro- 
vano la  loro  indicazione  nei  casi  in  cui  la  malattia  è  francamente  cro- 
nica ed  in  cui  riesce  utile  stimolare  la  funzione  del  rene  e  tonificare  il 
cuore  (Huchard).  Si  ricorrerà  alle  preparazioni  a  base  di  scilla  solo  quando 
si  è  in  presenza  di  uno  stato  affatto  torpido  del  rene  (Labadie-Lagrave). 

La  Scilla  si  può  dare  sotto  forma  di  estratto,  di  polvere  o  di  tintura: 

Estratto  di  scalila  '.        .        .     '.)   ««^  «^„ *:«...    t; 
Polvere  di  scilla     .        .        .        .    J   ^na  centigr.  5 

Per  una  pilloila.  Umi  al  mattino  ed  uaa  alla  sera. 
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ovvero 


Tintura  di  Scilla  .  .  .  . 
Sciroppo  di  scorze  d'arance  amare  . 
Acqua  distillata 

Ogni  ora  un  cucchiaio. 
Brault  consiglia  la  formola  seguente  : 


•  gram.  i 
>  30 
»      100 


Polvere  di  digitale 
Polvere  di  Scilla  • 
Eccipiente  q.  b. 


'    \  ana  gram.  1 


Per  pillole  20  da  prendere  2,  3  al  giorno. 


ovvero 


Digitale  polverizzata 
Scilla  polverizzata  . 
Scamonea  polverizzata 


.    .    .  ) 

.    )  ana  centigr.  5 

•    .    .  ) 

Per  una  pillola,  2  simili  mattino  e  sera  (formola  di  Trousseaa). 


li  caffè,  il  thè,  il  matico,  la  kola,  la  guaranà  sono  diuretici  ugual- 
mente. La  caffeina  e  la  teobromina,  oltre  i  loro  effetti  ipertensori,  spie- 
gano anche  un'azione  eccitante  suir  epitelio  renale.  Questi  due  corpi 
sono  dunque  diuretici  renali  indipendentemente  dalla  loro  azione  sulla 
pressione  vascolare.  La  caffeina  si  può  amministrare  per  la  via  delio 
stomaco  od  anche  per  iniezione  ipodermica;  ecco  le  formole  : 


Caffeina 

Benzoato  di  sodio  .  .  .  . 
Sciroppo  di  scorze  d'arance  amare  • 
Acqua  

Da  prendere  neire  24  ore. 


gram«      1 

»  2 

»        30 
»       120 


ovvero 


Caffeina 
Benzoato  di  sodio 

Acqua  q.  b.  per  10  e.  e. 


gram.  2,50 
»  3 


Per  iniezione  ipodermica.  Ogni  siringa  di  Pravaz  contiene  25  cen- 
tigrammi  di  principio  attivo. 

La  teobromiaa  è  uno  dei  diuretici  più  fedeli  e  superiore  alla  caf- 
feina, avendo  ancora  su  questa  il  vantaggio  di  non  provocare  alcuna 
stimolazione  cerebrale.  La  diuresi  teobrominica  è  rapida;  si  manifesta 
*fin  dal  primo  giorno  e  non  persiste  oltre  i  3-4  giorni  (Huchard). 


Pr.  Teobromina        .        .        .        , 
.    Per  umi  cartina,  4  al  giorno! 


centigr.  50 


Huchard  .nel  primo  giorjio  prescrive  tre  grammi  in  6  cartine;  nel 


r 
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secondo  giorDO  ordina  4  gram.  in  8  cartine  ;  il  terzo  giorno  fa  prén-*' 
dere  5  gram.  in  IO  cartine,  e  continua  questa  dose  per  3,  4  giorni. 
Queste  dosi  si  possono  prescrivere  senza  pericolo ,  poiché  la  teobro- 
mina  non  è  tossica  e  non  si  accumola  nelPorganismo. 

Grand  ha  proposto  d'impiegare  la  teobromina  sotto  forma  di  sa- 
licilato doppio  di  sodio  e  teobromina,  il  medicamento  cosi  formato  ha 
preso  il  nome  di  diuretina.  Si  amministra  alla  dose  di  2  a  6  grammi 
al  giorno  neir  acqua  calda  addizionata  di  bicarbonato  di  sodio  o  di 
sciroppo  di  menta.  Sembra  che  questo  medicamento  abbia  un'azione 
eccitante  diretta  suITepitelio  renale;  infatti  la  diuresi  che  produce,  coin- 
cide spesso  con  un  aumento  della  densità  delle  urine;  la  proporzione 
dei  prodotti  solubili  escreati  è  più  considerevole  che  con  gli  altri  diu- 
retici. Così  forse  si  può  spiegare  che  la  diuretina  agisce  meno  bene 
nelle  nefriti  che  nelle  idropisie  cardiache.  Quando  V  epitelio  renale  è 
distrutto^  la  diuretina  resta  senza  effetto. 

Secondo  Marette,  la  diuretina  non  sarebbe  una  vera  combinazione^ 
ma  una  semplice  miscela  nella  quale  T acido  salicilico  e  la  soda  con- 
serverebbero le  loro  proprietà  irritanti  per  il  rene.  Schuvieden  avrebbe 
osservato  due  volte  l'ematuria.  Le  ricerche  di  Gley  sui  cani  hanno  di- 
mostrato che  la  diuretina  è  una  miscela  molto  tossica.  Si  è  visto  pro- 
vocare accidenti  di  tachicardìa,  di  aritmia,  di  cianosi  che  non  bisogna 
mettere  sul  conto  della  teobromina.  Anche  il  prof.  De  Renzi,  nel  par- 
lare della  diuretina  come  diuretico  ,  raccomanda  di  stare  attenti  alla 
depressione  cardiaca,  che  può  tener  dietro  alla  sua  somministrazione. 

Un  ottimo  rimedio  diuretico  è  il  calomelano.  Spiegherebbe  un'azione 
eccitante  diretta  sull'epitelio  renale.  Esso  agisce  sopratutto  nei  casi  di 
idropisie  cardiache,  ma  riesce  meno  nelle  nefriti,  sopratutto  quando 
l'epitelio  troppo  alterato  non  può  rispondere  alla  stimolazione  prodotta 
dal  medicamento.  Rosenheim  e  Terray  hanno  ottenuto  la  diuresi  nella 
nefrite  interstiziale;  nella  nefrite  parenchimatosa  il  calomelano  sarebbe 
senza  effetto.  Invece  Lemoine  raccomanda  il  calomelano  nella  nefrite 
ton  grosso  rene  bianco.  Il  calomelano,  secondo  Lemoine,  sembra  agire 
modificando  i  fenomeni  di  dialisi. 

Numerose  esperienze  fatte  dal  prof.  De  Renzi  hanno  tolto  ogni  dub- 
bio sull'azione  diuretica  del  calomelano;  *esso  raddoppia,  triplica  ed 
anche  quadruplica  la  quantità  delle  urine.  La  formola  che  raccomanda 
il  prof.  De  Renzi  è  la  seguente  : 

Calomelano centigr.  20 

Fol.  C.  Di  tali  carte     ....        numero  15 

Due,  tre  cartine  al  giorno. 

Quando  vi  sono  note  di  alterazione  della  nutrizione  generale,  bi- 
sogna sorvegliare  l'azione  del  calomelano;  giacché  in  questi  casi  sorge 
spesso  la  stomatite  mercuriale,  (de  Renzi) 

Nelle  nefriti,  però,  secondo  Gaucher  e  Gallois,  vale  meglio  non 
isrvirsi  del  calomelano  come  diuretico. 

Gli  antichi  amministravano  internamente  la  cantaride  nella  cura 
uell'anasarca. 

Al  principio  del  secolo  XIX  si  pubblicarono  parecchi  lavori  (Guillot, 

805;  Klippel  e  Honnorat,  1807;  Champy  e  Purin  1809,  ecc.)  circa  i 

I  noni  effetti  della  cantaride  amministrata  internamente  nella  cura  della 

idropisie,  dell'anasarca  e  nei  casi  d'inerzia  o  di  paralisi  della  vescica. 
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Nel  1812,  Rohiquet,  scovre  il  principio  attivo  della  cantaride,  la  ean*^ 
taridina,  e  per  questo  fatto  dà  un  nuovo  impulso  allo  studio  dì  questa^ 
medicamento.  Chaumenton  se  ne  serve  con  vantaggio  nella  cura  éek* 
Tascite  e  dell'anasarca  alla  dose  di  VI  gocce  al  giorno. 

Giacomini  di  Padova  (1835)  riferisce  casi  di  versamenti  pleurici 
guariti  con  T  amministrazione  della  tintura  di  cantaridi  alla  dosei  di 
2  decigrammi  in  12  pillole. 

Rayer  e  Grisolle  notano  parecchi  casi  di  nefriti  epiteliali  acute,. 
guarite  con  la  tintura  di  cantaridi  alla  dose  di  VI  a  XXV  gocce. 

Il  doti.  Faivre  cita  nella  sua  tesi  (1865)  10  guarigioni  di  versa*- 
menti  pleurici,  curati  esclusivamente  con  la  tintura  di  cantaridi  ali» 
dose  di  X  gocce  nelle  24  ore. 

Verso  il  1878  si  comincia  a  sperimentare  la  tintura  di  cantaridi  » 
dose  tossica  negli  animali,  e  si  notano  come  risultati  di  queste  ricerche: 
lesioni  di  glomerulo-nefrite  diffusa,  la  degenerazione  rapida  degli  epi^ 
telii  renali.  Contemporaneamente,  siccome  il  vescicante  è  molto  in  voga 
nella  terapeutica  medica  ed  il  pubblico  ne  abusa  senza  consiglio  del 
.medico,  si  osj^ervarono  numerosi  casi  d'intossicazione  cantaridea  se- 
guiti da  albuminuria.  Il  discredito  della  tintura  di  cantaridi  impiegata 
airinterno  diventa  completo. 

Nel  1892  Cassaèt  dimostra  che  la  dose  terapeutica  di  VI  gocce  di 
tintura  di  cantaridi  è  400  volte  meno  grande  di  quella  che  assorbono 
gli  ammalati  in  molte  malattie  con  T  applicazione  di  un  vescicante 
medio. 

Nello  stesso  anno  Lancereaux  riferisce  air  Accademia  36  casi  di 
nefriti  acute  curate  con  la  tintura  di  cantaridi. 

Cassa6t  e  Callen  dimostrano  con  esperimenti  sugli  animali  la  in^ 
docuità  assoluta  della  dose  terapeutica  di  VI  a  XII  gocce  di  tintura  di^ 
cantaridi,  e  riferiscono  cinque  casi  di  guarigioni  di  nefriti  epiteliali^ 
curate  con  la  tintura  di  cantaridi  alla  dose  di  IV  a  VI  gocce. 

Sigmund  ed  altri  Autori  posteriori  dalle  ricerche  sugli  animali  no-^ 
tano  l'aumento  del  tasso  di  urea  e  di  tossicità  urinaria  in  seguito  al^ 
r  amministrazione  della  tintura  di  cantaridi  air  interno,  e  rilevano  le 
qualità  depurative  di  questo  medicamento  nei  casi  dMnsuQicienza  renale. 

Du  Gazai  riferisce  cinque  casi  di  guarigioni  complete  di  nefriti  acute 
curate  con  la  tintura  di  cantaridi. 

Nel  1897  A.  Myszynska  (Gaz.  Neh.  de  Med.  et  de  Chirurgie)  riferisce 
i  buoni  effetti  ottenuti  dalla  tintura  di  cantaridi  nella  cura  delle  ne- 
friti infettive. 

Per  spiegare  1*  abbandono  e  1!  oblio  nei  quali  era  caduta  la  tin- 
tura di  cantaridi  in  questi  ultimi  tempi,  Liebreich  invoca  il  danno 
che  si  ha  nella  pratica  comune  neiramministrai*e  airinterno  una  so- 
stanza cosi  attiva  quale  la  tintura  di  cantaridi,  e  di  cui  l'equivalente 
tossico  varia  con  la  specie  di  cantaridi  impiegate  per  la  fabbricazione» 
Difatti  lo  stesso  Autore  ricorda  che  l'insetto  di  cui  si  servivano  Ippo« 
crate  e  gli  antichi  era  la  mylubris  chicoriij  specie  di  cantaride  origi*^ 
narìa  della  Cina,  di  cui  la  polvere  è  tre  volte  più  ricca  in  cantaridina 
che  quella  ottenuta  dalla  cantaride  ordinaria.  Accadeva  quindi  che 
rattività  del  medicamento  sorpassava  di  molto  le  prescrizioni  del  me- 
dico. A  tutto  ciò  si  potrebbe  ovviare,  indicando  la  specie  di  cantaride 
da  servire  per  la  tintura  del  Codice,  e* non  oltrepassando  mai  la  dose 
terapeutica  di  XII  gocce.  Recentemente  Lancereaux  è  ritornato  sopra 
a  questo  metodo  di  cura,  insistendo  sui  buoni  effetti  ottenuti  nella  cur«^ 
della  nefrite  dallo  impiego  della  tintura  di  cantaridi.  Secondo  Huchard, 
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la  indicazione  della  cantaride  comincia  nel  momento  in  cui  cade  la 
febbre  e  si  manifesta  T  edema,  Tanasarca,  la  idropisia.  Bisogna  pvo^ 
scriverla  nella  fase  acuta.  Egli  amministra  la  tintura  di  cantaridi  alla 
dose  progressiva  di  4  a  12  gocce  in  un'emulsione  e  la  fa  ingerire  nelle 
24  ore. 

Siccome  gli  zuccheri  appartengono  ai  due  regni:  animala  e  vegetale, 
così  essi  costituiscono  una  transazione  tra  i  diuretici  vegetali  ed  ani- 
mali. 11  lattosio  provoca  la  poli  uria  anche  essendo  molto  bassa  la  pres- 
sione sanguigna,  che  non  viene  modificata  dal  lattosio;  giacché  que- 
sto provoca  la  diuresi  negli  asistolici  senza  modificare  il  loro  polso. 

Sambra  che  il  lattosio  abbia  un'azione  elettiva  sull'epitelio  renale; 
infatti  sotto  la  influenza  della  ingestione  del  lattosio  si  produce  la  pò- 
liuria  se  gii  epitelii  renali  sono  sani. 

NoQ  si  può  decidere  se  il  lattosio  arrivi  sino  al  rene  e  stimoli  le 
sue  cellule  per  semplice  contatto,  oppure  se  viene  prima  bruciato  ed 
agisca  per  i  suoi  prodotti  di  combustione.  Certamente  non  può  sup- 
porsi  che  la  poliuria  si  produca  a  spese  della  lattossuria;  giacché  il 
lattosio  non  attraversa  il  rene,  ma  viene  bruciato  a  misura  della  sua 
introduzione. 

Il  lattosio  agisce  meglio  nei  cardiaci  idropici,  mentre  la  sua  azione 
è  incostante  nelle  nefriti,  ove  la  sua  azione  è  proporzionata  alla  inte- 
grità degli  elementi  secretori  quantunque  riesca  perfettamente  innocuo. 

Il  lattosio  si  somministra  alla  dose  di  cento  gram.  in  un  litro  di 
acqua,  a  cui  si  aggiunge  qualche  poco  di  cognac  o  di  acqua  di  menta. 
L'uso  del  lattosio  può  continuarsi  per  otto,  dieci  giorni. 

Il  prof,  de  Renzi,  nel  raccomandare  il  lattosio  come  diuretico,  con- 
siglia di  far  spedire  una  quantità  di  cartine  contenenti  ciascuna  25 
gram.  di  lattosio.  Sì  fanno  prendere  1  a  4  di  queste  cartine  al  giorno, 
sciolta  ciascuna  in  un  bicchiere  di  latte. 

Oggi  la  terapeutica  ha  tendenza  ad  impiegare  come  diuretici  pro- 
dotti elaborati  negli  organismi  animali  sotto  diverse  influenze. 

L'urea  è,  tra  i  corpi  d'origine  animale,  quella  di  cui  le  proprietà 
diuretiche  sono  più  note.  L'urea  è  per  cosi  dire  un  diuretico  fisiolo- 
gico, nelle  malattie  epatiche,  ove  la  quantità  di  urea  prodotta  da  questo 
organo  diminuisce  considerevolmente,  le  urine  diminuiscono.  L'  urea 
sembra  agire  sull'epitelio  renale  per  produrre  la  diuresi,  epperò  è  rac- 
comandabile in  tutti  i  casi  d'idropisia  o  d'ascite  d'origine  non  renale 
(specialmente  nella  cirrosi).  Una  lesione  preesistente  dell'epitelio  renale 
costituisce  la  sola  contro-indicazione  (Klemperer-Beckert). 

Si  formola  cosi: 

Urea  pura gram.     10 

Acqua  distillata »      200 

Un  cucchiaio  ogni  ora. 

Dopo  due  giorni  si  prescrive  una  nuova  soluzione  a  15  grammi 
per  200.  Si  continua  la  cura  per  una  quindicina  di  giorni,  in  guisa  che 
l'ammalato  assorba  200  a  250  gram.  di  medicamento  (950  gram.  in  65 
giorni  in  una  miocardite  cronica,  Klemperer). 

1  migliori  risultati  si  sono  avuti  in  casi  di  ascite  e  di  essudato  pleu- 
rale;  in  certe  cirrosi,  l'emissione  urinaria  monta  a  litri  cinque  al  giorno 
er  versamenti  considerevoli  scompariscono.  Nelle  malattie  di  cuore  non 
compensate,  l'edema  può  retrocedere  in  seguito  deiringestione  di  urea; 


isultato  è  medioci-e.  Nei  litiasict  si  può  dopo  la  colica  e,  quando 
sia  ematuria  od  albumiouria,  dare: 

Bicarbonato  di  sodio        .        .        .     ) 

Carbonato  di  calcio.         .         .        .     )  ana  gram.  25 


Acqua »       200 

ì  a  5  mezzi  cucchiai  da  caffè  al  giorao,  mattiucr  e  sera. 

stessa  terapeutica  aumenterebbe  la  diuresi  dei  gottosi  se  ve  ne 
«sogno  (Klemperer-Beckert). 

iche  il  prof,  de  lleozi  attribuisce  un  valore  reale  all'urea  come 
co.  Egli,  in  un  caso  di  pericardite,  ricorse  all'urea  e  potette 
jare  ua'azioue  superiore  a  quella  degli  altri  diuretici.  Prescrive 
ito  d'urea  alla  dose  di  3  grammi  ai  giorno,  e  progressivamente 
a  4,  8,  20  gram.  al  massimo;  ecco  la  formola  : 

Nitrato  d'urea gram.      5 

Acqua »       120 

i  giorni  s'iguenti  si  aumenti  progressivamente  la  dose  dell'urea. 
stesso  prof.  De  Renzi  raccomanda  di  amministrare  l'urea  per 
ipo  limitato,  potendo  produrre  a  lungo  una  irritazione  passeg- 
gi rene.  G.  Db  Luca. 


MALATTIE   NERVOSE   E   MUSCOLARI 


TXEIf  e  THOMAS. — Sopra  una  forma  speciale  di  tabe 
amlotroflca. 

tabe  è  tra  le  affezioni  organìcbe  del  sistema  nervoso  una  di 
nelle  quali  si  riscontra  più  spesso  l'Htroiìa  muscolare. 
He  numerose  osservazioni  raccolte,  risulta  ciie  l'atroQa  musco- 
ur  potendo  preseutarsi  sotto  diversi  aspetti  nei  tabetici,  colpi- 
solito  jili  arti  iofenori,  si  estende  irregolarnieute,  ed  attaccala 
ippn  muscolare,  qua  un  muscolo  isolato,  aia  nella  a.ia  totalità, 
lauto  in  alcune  delle  sue  fibre. 

<n  risparmia  però  gli  arti  superiori,  e  può  iniziarsi  o  nell'estro- 
andò  luogo  al  tipo  AranDucbeane,  o,  ma  più  raramente,  nel 
lì  del  tronco  d  della  continuità  degli  arti,  dando  luogo  ai  tipi 
I-omerale  o  an'ti  brachi  ale. 

Ine  è  stata  osservata  nei  tabetici  l'atrofia  di  alcuni  gruppi  mu- 
,  aventi  il  loro  centro  d'innervazione  nei  nuclei  bulbari ,  quale 
roda  della  lingua. 

atrofia  muscolare  tabetica  ha  inizio  lento  ed  insidioso,  tanto  che 
igo  tempo  si  confonde  con  un  semplice  dimagramento  :  rara- 
nel  periodo  preatassico  essa  compare  ,  nella  grande  maggìo- 
ìeì  casi,  in  un'epoca  avanzata  della  tabe,  quando  l'incoordina- 
uotriCQ  è  già  evidente. 

r  la  sua  evoluzione  si  distingue  facilmente  dall'atrofia  progres- 
'opriamente  detta. 


r^ 
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Gli  ÀA.  invece  hf^nno  avuto  ropportunità  di  studiare  una  malata 
nella  quale  V  amiotrofia  tabetica  era  il  sintomo  iniziale  e  fondamen- 
tale della  malattia,  ed  il  solo  sintomo  tabetico  era  rappresentato  dal 
segno  di  Àrgyll-Robertson. 

Elia,  cbe  non  aveva  mai  accusato  dolori  folgoranti  né  incoordinar 
zione  motrice,  in  uno  stato  di  salute  relativamente  buono,  si  accorse 
di  un  notevole  dimagramento  delle  gambe,  al  quale  tenne  dietro  una 
debolezza  progressiva  degli  arti  inferiori  dovuta  ad  un'atrofìa  musco- 
lare, che  poi  invase  anche  i  muscoli  delle  regioni  pelvi  trocanterica  e 
sacro-lombare,  di  cui  l'evoluzione  fu  tanto  più  rapida  da  determinare 
in  pochi  mesi  un  vero  stato  di  paraplegia  flaccida.  ^ 

In  breve  tempo  la  malata,  ridotta  ad  uno  scheletro,  mori  per  pro- 
fonda cachessia  con  un  solo  sintoma  che  potè  far  pensare  alla  malat- 
tia di  Duchenne. 

All'esame  del  midollo  si  trovò  ,  oltre  la  sclerosi  dei  cordoni  po- 
steriori, una  grave  alterazione  delle  cellule  delle  corna  anteriori  nella 
regione  sacro-lombare. 

Contrariamente  a  ciò  che  faceva  prevedere  Tintensità  deiramiotro- 
fia,  le  terminazioni  nervose  erano  relativamente  poco  alterate,  i  tron- 
chi nervosi  poco  degenerati. 

Per  conseguenza,  tanto  dal  punto  di  vista  clinico  quanto  da  quello 
anatomo-patologicOy  gli  AA.  credono  che  nel  caso  riferito  si  tratti  di 
una  forma  speciale  di  tabe  con  atro'fia,  di  cui  non  esistono  altri  esempi 
nella  letteratura  medica,  e  per  essa  propongono  il  nome  di  tabe  amio- 
trofica.  (Reviét  de  Med.) 

BORDIER  H.  e  FRENKEL  E.  —  Sul  valore  prognostico 
del  fenomeno  di  C.  Bell  nella  paralisi  facciale  periferica. 

Si  sa  che  un  malato  di  paralisi  facciale  periferica  grave  non  può 
chiudere  le  palpebre  dei  lato  paralizzato  senza  deviare  nel  tempo  stesso 
il  globo  oculare  in  alto  ed  in  fuori.  Se  egli  fìssa  un  oggetto  innanzi 
a  sé,  è  costretto  a  lasciar  di  fissare  quest'oggetto,  per  poter  fare  en- 
trare in  contrazione  il  suo  orbicolare  palpebrale. 

Questo  fenomeno,  che  gli  AA.  credettero  di  avere  scoperto  per  i 
primi  ,  ma  di  cui  riconoscono  la  priorità  a  C.  Bell  ,  che  T  aveva  de- 
scritto nel  1823,  può  servire  in  clinica: 

1.^  a  chiarire  la  diagnosi,  poiché  non  si  mostra  nei  casi  di  para- 
lisi centrale; 

2.^  a  stabilire  la  prognosi,  perché  la  sua  presenza  coincide  con  la 
reazione  degenerativa  completa,  e  manca  se  questa  é  parziale. 

3.°  a  seguire  i  progressi  del  miglioramento,  perché  a  misura  che 
la  reazione  degenerativa  tende  a  divenir  parziale  ,  il  malato  imprime 
al  suo  globo  oculare  una  deviazione  sempre  più  pronunciata. 

Gli  AA.  si  difendono  da  alcuni  attacchi  mossi  loro  dal  fiernhardt 
sulla  nessuna  novità  ed  importanza  dei  loro  studii,  e  sostengono  che 
se  C.  Bell  e  dopo  diluì  il  Negro  di  Torino  (1896)  hanno  dato  una  com- 
pleta descrizione  del  fenomeno,  non  dissero  però  nulla  del  suo  valore 
pratico.  Anzi  il  Negro  sosterrebbe  che  il  fenomeno  si  osserva  anche 
nei  casi  di  semplice  paresi  ,  in  cui  la  sua  constatazione  avrebbe  un 
valore  diagnostico;  vnentre  gli  AA.,  appoggiandosi  su  ricerche  com- 
parative del  decorso  della  reazione  degenerativa  e  della  scomparsa  di 
questo  segno  nello  stesso  malato,  hanno  stabilito  la  quasi  proporzio- 
Dalità  della  sua  nettezza  con  la  gravità  della  paralisi. 

Nuova  Rivista  clinico  ^terapeutica — Anno  II.  19 
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In  quanto  airinterprertamone  d«I  fatilo,  gli  AA.  sono  d'accordo  col 
Negro,  che  si  tratti  di  un  movimento  associato  del  pìccolo  obliquo. 

{La  presse  mèdie. ^  11  gennaio  1899). 

GOWERS.  —  La  polimioslte. 

Secondo  TA.  ti*a  la  polimiosite  e  la  polinevrite  vi  sono  vari  punti 
di  somiglianza,  sia  per  il  modo  di  svilupparsi,  sia  per  la  loro  etiolo- 
gia:  nella  prima  sono  prevalentemente  interessati  ì  muscoli,  nella  se- 
conda i  nervi  ,  per  un  processo  infiammatorio  analogo.  La  caratteri- 
stica predominante  in  queste  malattie  è  la  quasi  costante  simmetria 
bilaterale:  questo  modo  speciale  di  manifestarsi  è  molto  importante, 
perchè  ci  mostra  che  la  causa  della  malattia  agisce  su  parti  omologhe 
in  quanto  che  esse  presentano  una  certa  disposizione  a  subirne  razio- 
ne ,  cosi  sulle  estremità  degli  arti  ;  la  causa  morbosa  adunque  dovrà 
agire  per  la  via  circolatoria. 

Nelle  polinevriti  l'agente  tossico,  autotossico  o  infettivo  determi- 
na, mediante  un  processo  infiammatorio  ,  una  paralisi,  generalmente 
agli  arti,  con  dolori  assai  vivi,  oppure  alterazioni  sensitive  ;  nella  po- 
limiosite invece  ,  colla  medesima  distribuzione  generalmente  simme- 
trica, si  ha  perdita  di  forza,  rigidità  e  contrattura  di  muscoli. 

L' A.  riferisce  un  caso  assai  interessante  di  polimiosite  :  si  tratta 
di  una  donna  di  36  anni,  maritata,  con  padre  reumatico  e  nonno  got- 
toso ;  non  fu  bevitrice^  fece  però  una  vita  assai  disagiata  ;  la  malat- 
tia cominciò  con  stanchezza  e  dolori  al  dorso,  apparve  poi  una  forma 
eruttiva  alle  mani  e  alle  braccia,  contemporaneamente  il  dolore  andò 
estendendosi  agli  arti,  i  movimenti  dei  quali  divennero  sempre  più  diffì- 
cili, finché  dopo  circa  3  mesi  la  paziente  non  poteva  più  muoversi  e 
gli  arti  erano  rìgidi  e  in  flessione.  Questi  sintomi  andarono  estenden- 
dosi ai  muscoli  della  faccia,  della  nuca  e  del  tronco  in  modo  che  tutti 
t  movimenti  volontari  e  passivi  erano  quasi  completamente  aboliti,  la 
dazione  alla  corrente  elettrica  era  minima,  i  riflessi  non  si  potevano 
provocare  a  causa  della  rigidità,  la  sensibilità  era  quasi  interamente 
conservata,  la  paziente  aveva  presentato  una  quasi  costante  e  abbon- 
dantissima diaforesi.  Mediante  il  massaggio,  Testensione  passiva,  e  Te- 
lettroterapia  si  è  ottenuto  un  certo  miglioramento  per  i  muscoli  della 
faccia  e  del  tronco  e  degli  arti  inferiori  ;  le  braccia  invece  sono  ri- 
maste nel  medesimo  stato  e  questo  fatto  è  in  corrispondenza  con  quello 
che  accade  in  certe  polinevriti. 

In  questa  malattia,  conclude  TA.,  poco  può  fare  la  terapia  oltre 
il  massaggio  e  Telettricità,  talvolta  è  necessaria  la  tenotomia  ;  però  , 
specialmente  air  inizio  della  affezione ,  i  diaforetici  ,  il  salicilato  e  il 
mercurio  a  piccole  dosi  possono  dare  risultati  abbastanza  buoni. 

{British  medicai  Journal,  gennaio,  1899). 
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GALLAVARDIir. — Complicazioni  nervose  degli  orecchioni. 

Come  tutte  le  malattie  d^infezione  gli  orecchioni  apportano  disturbi 
nervosi  e  quantunque  siano  rari,  non  sono  nondimeno  eccezionali. 

Si  occuparono  dell'argomentò  a  Hatry,  Fournié,  Laveran,  Lannois 
e  Semoine,.  Combin  e  Cotrin. 
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Allo  scopo  di  procedere  con  chiarezza,  PA.  divide  cosi  il  campo 
delle  complicazioni  nervose  degli  orecchioni: 
1.**  Complicazioni  cerebrali  e  meningitiche. 
2.^  Complicazioni  interessanti  gli  organi  dei  sensi. 
S.®  Complicazioni  interessanti  i  nervi  periferici. 

L 

Complicazioni  cerebrali  e  meningitiche. — In  questo  gruppo  TA.  mette 
tutte  le  manifestazioni  nervose,  in  cui  il  disturbo  sembra  risiedere 
neirap parecchio  centrale.  Possono  essere  lievi  e  si  riscontrano  per  Io 
piti  negli  individui  nervosi  al  principio  della  malattia  :  temperatura 
elevata,  qualche  convulsione,  raramente  delirio  notturno.  Possono  tali 
Complicazioni  essere  gravi  tanto  da  mettere  in  pericolo  la  vita  dello 
ialermo  e  rendere  oscura  la  diagnosi. 

L'A.  crede  utile  parlarne  dettagliatamente. 

1.®  Accidenti  cerebrali  gravi  e  scena  nervosa  preorchi tica. — Come  com- 
pKcazione  nervosa  spesso  notasi  la  meningite,  la  quale  può  aversi  nelle 
donne,  nei  fanciulli  e  negli  adulti;  negli  orecchioni  non  accompagnati 
da  orchite  e  dopo  l'apparizione  delTorchite.  Tuttavia  per  lo  più  nelPuo- 
mo  adulto  precede  la  comparsa  delTorchite.  Adunque  sotto  il  nome  di 
scena  nervosa  preorchilica  si  può  comprendere  P  insieme  delle  manife- 
stazioni che,  l'infiammazione  parotidea*  essendo  risoluta  e  la  febbre  non 
ancora  caduta,  precede  qualche  volta  lo  sviluppo  dell'orchite.  Per  lo 
piti  la  sindrome  morbosa  si  svolge  nella  seguente  maniera:  al  quarto, 
quinto  e  sesto  giorno,  qualche  volta  più  tardi,  Pinliammazione  paro- 
tidea  scompare,  ma  la  febbre  raddoppia,  una  cefalalgia  violenta  ap- 
parisce; il  delirio,  le  contratture,-  le  convulsioni  entrano  in  iscena  e 
l'ammalato  che  era  in  uno  stato  di  agitazione,  di  ansietà  estrema,  cade 
in  uno  stato  comatoso.  Questo  dura  uno,  due  giorni  e  tutto  cede  quando 
appare  Torchi-epididimite. 

In  alcune  rare  osservazioni,  come  sopra  si  è  detto,  tale  scena  ner- 
vosa si  ha  colla  comparsa  dell'  orchite  e  molto  più  di  raro  dopo  che 
questa  si  è  manifestata.  In  questi  ultimi  casi  Porchite  si  ha  al  quarto 
giorno  e  gli  accidenti  cerebrali  sopravvengono  verso  il  settimo. 

L'A.  ora  si  domanda  quale  sia  la  causa  di  tali  disturbi.  Dice  che 
allorché  si  leggono  le  osservazioni  di  accidenti  nervosi  preorchitici,  una 
idea  ritorna  alla  mente  ed  è  quella  della  metastasi  antica.  Sembra  che 
nell'organismo  ci  sia  una  certa  quantità  di  principio  morboso  che  ha 
bisogno  di  essere  fissato  in  un  organo;  per  lo  più  la  parotide,  poi  il 
testicolo.  Se  il  veleno  abbandona  le  glandolo  salivari,  e  non  è  imme*- 
dfatamente  fissato  dal  testicolo,  è  possibile  che  esso  invada  un  altro 
a^^parecchio,  le  meningi ,  il  cervello ,  per  esempio,  e  dia  luogo  a  dei 
gravi  sintomi  che  cedono  rapidamente  quando  ^ravviene  la  localiz- 
zazione genitale. 

Tale  spiegazione  antica  è  incompatibile  con  la  patogenesi  micro- 
bica di  oggi. 

Più  rispondente'  al  vero  è  la  teoria  sostenuta  dal  Laveran,  dal  Ca- 
trin  e  dal  Combry,  cioè:  che  tali  complicazioni  siano  stimmate  nervose 
ereditarie  o  acquisite;  della  follia,  dell'epilessia,  quando  non  siano  im- 
putabili all'alcoolismo. 

2.**  Paralisi  ed  afasia  dovute  a  lesioni  cerebrali  e  meningitiche,  — •  La 
comparsa  possibile  delle  paralisi  e  delP  afasia  nel  corso  delle  manife- 
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stazioni  meningitiche  e  cerebrali  degli  orecchioni  è  stata  messa  in  luce 
colla  memoria  di  Lannois  e  Lemoine. 

Non  v'è  dubbio  che  esse  abbiano  un^orlgine  centrale,  e  ciò  è  di- 
mostrato dalla  coesistenza  frequente  coli' emiplegia  e  coir  apparizione 
di  tali  disturbi  in  mezzo  a  fenomeni  (delirio,  coma,  mania  furiosa)  di 
cui  la  sede  centrale  non  è  dubbia.  Eichorst  aveva  invocato  l'iperemia 
cerebrale  per  compressione  della  giugulare  inteima  da  parte  del  tu- 
more parotideo.  Jaccoud  e  Grancher  mettevano  avanti  Tendo-cardite 
acuta  sviluppata  nel  corso  degli  orecchioni  e  gli  emboli  a  cui  poteva 
dar  luogo.  Comby  crede  che  tali  disturbi  siano  dovuti  a  forme  d'iste- 
rismo latente.  Ancora  nulla  vi  è  di  certo  e  non  si  può  dire  con  cer- 
tezza se  tali  manifestazioni  siano  dovute  a  lesioni  organiche  o  a  nevrosi. 

3."  Morte  per  lesione  cerebrale, — l  casi  di  esito  fatale  durante  lo  svi- 
luppo dei  disturbi  nervosi  negli  orecchioni  sono  rari.  Catrin  dice  che, 
uella  statistica  dell'armata  francese  dal  1887  al  1895«  su  33447,  non  vi 
furono  che  3  decessi.  Franck,  nel  suo  trattato  di  patologia  medica,  am- 
mette senza  riserva  che  la  scomparsa  dell'infiammazione  parotidea  pos- 
sa essere  seguita  da  cefalalgia,  da  delirio  e  da  morte.  Cullen  ammette 
pure  la  possibilità  della  morte  per  orecchioni.  In  queste  osservazioni 
la  morte  è  dovuta  a  meningite  oppure  a  qualche  altra  causa  ? 

È  diffìcile  rispondere.  Catrin  ed  Antony  osservarono  una  morte  per 
meningite  negli  orecchioni,  ma  all'autopsia  fu  trovata  una  meningite 
tubercolosa. 

4.**  Accideiiti  nervosi  diversi. — Possiamo  notare  movimenti  coreiformi, 
tetanici  ,  attacchi  isterici  ,  forme  di  neurastenia  t  mania,  melancolia. 
Legrous  ed  Hudelo  ritengonu  a  ragione  che  tali  disturbi  sopravven- 
ono  in  persone  in  cui  vi  è  la  tabe  ereditaria. 


Cr 
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Complicazioni  interessanti  gli  organi  dei  sensi. 

I.  Complicazioni  auricolari, — La  flussione  parotidea  può  dare  luogo 
o  alla  sordità  completa  o  temporanea. 

1.**)  Sordità  uni  o  bilaterale,  totale  e  definitiva,  di  origine  labirintica. 
Toynbee,  per  primo,  sospettò  nettamente  l'azioue  delle  tossine  della 
parotite  sull'apparecchio  dell'udito.  Questa  complicazione  non  prese 
però  possesso  della  sua  individualità  e  non  fu  nettamente  messa  in 
luce  che  al  Congresso  annuale  della  Società  otologica  americana  nel 
1881.  Dopo  se  ne  occuparono  Lannois  e  Lemoine,  Fourniè,  Pierce,  Con- 
nor.  Minor  ecc. 

L'  etiologia  di  questa  sordità  non  presenta  alcuna  particolarità  a 
notare.  La  sede  e  l'età  non  influiscono;  la  sordità  è  uni  o  bilaterale.  La 
comparsa  è  d'ordinario  precoce  e  rapida.  Per  lo  più  apparisce  al  se- 
condo o  al  terzo  giorno,  di  rado  dopo.  I  sintomi  che  accompagnano 
il  principio  della  malattia  sono  vari. 

Alcune  volte  la  surdità  si  stabilisce  bruscamente,  senza  alcuno  fe- 
nomeno importante;  questo  inizio  però  è  raro;  più  spesso  la  sordità  è 
accompagnata  e  preceduta  da  fenomeni  subiettivi. 

Tali  sono  rappresentati  da  rumori,  da  mormorii,  da  fischi  accom- 
pagnati da  cefalalgia\  infine  frequentemente  si  tratta  della  sindrome 
del  Meniere  completa  con  nausee,  vomiti,  vertigini,  perdita  dell'equi- 
librio. Stabilitasi  la  sordità,  essa  diviene  presto  completa  ed  offre  tutti 
i  caratteri  della  sordità  di  origine  labirintica;  cioè,  abolizione  totale 
dell'udito,  integrità  completa  del  nervo  acustico  del  timpano  della  cassa 


^ 
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airesame  obiettivo.  Essa  iofìne,  ed  è  questo  uno  dei  principali  carat- 
teri, non  retrocede  mai  malgrado  le  cure  più  lunghe  e  più  varie.  La 
patogenesi  di  tale  complicazione  è  oscura  e  le  ipotesi  non  mancano. 

Buck  e  Vogel  ammettono  che  il  nervo  facciale  è  l'agente  di  questa 
trasmissione.  Seligsohn  crede  ad  una  comunicazione  diretta  patologica 
creata  tra  la  loggia  parotidea,  il  condotto  uditivo  e  la  cassa  ecc.  Quello 
però  che  vi  è  di  certo,  è  Torigine  laberintica  della  sordità,  Tincurabi- 
lità,  l'assenza  della  lesione  dell'apparecchio  di  trasmissione. 

2.®)  Sordità  temporanea. — Oltre  della  sordità  grave  ed  incurabile,  di 
cui  abbiamo  parlato  ,  vi  è  un'  altra  temporanea  che  guarisce  sponta- 
neamente. È  difficile  dare  a  questa  un'interpetrazione  esatta;  si  tratta 
forse  di  fenomeni  congestivi. 

3.**)  Lesioni  deWorecchio  medio  e  del  condotto  auditivo  estemo, —  Sono 
meno  numerose  ed  importanti  delle  complicazioni  precedenti.  Si  tratta 
per  lo  più  di  un'otite-media  e  di  un  catarro  del  condotto  auditivo  e- 
sterno  analogo  al  catarro  congiuntivale  o  uretrale. 

IL  Complicazioni  oculari, — Queste  complicaziont  furono  studiate  da 
Hatry  e  l'À.  adottò  la  classificazione  del  Fournié. 

i/)  Congiuntivite. — È  stata  qualche  volta  notata.  Combeau,  Hlaillot, 
Gaihard,  Sellikorn,  Appleyard,  hanno  riportato  degli  esempi. 

In  alcuni  casi  può  accompagnarsi  ad  una  cheratite  ulcerosa. 

2.'*)  Diacio-adenite.  —  Hilly ,  per  primo,  ha  parlato  della  localizza- 
zione informatoria  nella  glandola  lacrimale.  Dopo  di  lui  se  ne  occupa- 
reno  Leriche,  Dafour,  Gailhard  ecc.  La  sintomatologia  in  tutti  i  casi 
è  uguale:  sviluppo  alla  parte  superiore-esterna  dell'orbita,  di  una  tu- 
mefazione dolorosa,  accompagnantesi  con  edema  delle  palpebre  ,  con 
rossore  della  congiuntiva.  Tale  complicazione  ben  presto  cede  ed  in 
pochi  giorni  tutto  ritorna  al  normale. 

(Gazzette  des  Hòpiteaux,  dicembre  98).  Evoli 

Suiretiologia  della  febbre  biliosa  emog^lobinurica. 

La  maggior  parte  degli  Autori  considerano  la  febbre  biliosa  emo- 
globinurica  come  una  manifestazione  dell'impaludismo.  Vincent  ha  avuto 
l'occasione  di  osservare  cinque  casi  di  emoglobinuria  accompagnata  da 
ipertermia,  da  vomiti  biliosi  e  non  ha  giammi  potuto  constatare  la  pre- 
senza dell'ematozoario  specifico  sul  sangue  di  questi  ammalati. 

D'  altra  parte  è  notevole  che  il  solfato  di  chinina  non  ha  alcun 
effetto  in  questi  casi. 

Vincent  ha  notato  che  le  febbri  biliose  emoglobin uriche  si  osser* 
vano  spesso  nei  paesi  ove  la  malaria  è  sconosciuta. 

Quanto  all'opinione  sostenuta  da  diversi  Autori,  tra  i  quali  vi  è  il 
Koch,  cioè ,  che  tali  febbri  sono  dovute  all'  introduzione  del  chinino 
nell'organismo,  le  osservazioni  del  Vincent  sono  lontane  dal  confer- 
marlo, perchè  egli  ha  visto  sopravvenire  accessi  di  emoglobinuria  in 
un  ammalato  il  quale  non  aveva  preso  che  7  gramini  in  tre  mesi,  dose 
troppo  piccola  per  poter  apportare  una  dissoluzione  dei  globuli  san- 
guigni. 

11  Netter  considera  come  probabili  le  osservazioni  di  Koch>  poiché 
ha  potuto  fare  riapparire  gli  accessi  emoglobinurici  ia  due  ammalati 
somministrando  il  solfato  di  chinina. 

(Revue  de  Tkerapeutiche,  1899).  Evoli. 
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Sostanze  immunizzanti  contro  lo  pn^omocoeco. 

Wassermann  nota  che  la  infezione  da  pneumococeo  deve  ciSfflf»- 
mente  subire  in  un  dato  momento  la  influenza  di  un'  azione  antitos- 
•sica,  perchè  la  crisi  della  pneumonite  è  di  osservazione  comune,  »a  si 
presenta  in  un  momento  in  cui  l'organismo  è  spesso  ancora  infestato 
da  cocci  virulenti.  Le  ricerche  di  Klemperer  hanno,  del  resto,  dimo- 
strata resistenza  di  un'antitossina  sviluppandosi  nell'organismo  al  aio* 
mento  della  declinazione  della  infezione  pneumococcica. 

Wassermann  ha  potuto  riconoscere  nel  corso  di  numerose  eape^ 
rienze,  che  nella  midolla  ossea  si  producono  queste  antitossine  :  la  ma- 
lattia arriva  al  suo  acme  in  un  momento  in  cui  la  midolla  noa  ka 
ancora  fornito  b.  quantità  di  antitossina  sufficiente  per  tu^u/ar^  la  in- 
fezione; questa  midolla  non  è  intanto  piCi  infettiva,  malgrado  la  pre- 
senza di  pneumococchi  virulenti  :  essa  rivela  antitossine  dal  principio 
della  infezione  e  ne  fornisce  l'organismo  dal  3/  giorno  di  malattia; 
quanto  l'impregnazione  di  tutti  gli  organi  è  sufficiente,  questi  ultimi 
non  sono  più  tossici  alla  loro  volta  e  la  guarigione  spontanea  della 
malattia  è  ottenuta.  In  questo  momento,  le  proprietà  antitossiche  della 
midolla  (che  non  è  più  sottoposta  alla  irritazione  pneumococcica),  spa- 
riscono rapidamente;  esse  sono  conservate  per  lungo  tempo  ancora  nel 
sangue.  I  principali  serbatoi  di  antitossina  sodo  i  ganglii  linfatici,  il 
timo  e  la  milza,  ma  il  centro  di  produzione  è  rappresentato  dalla  mi- 
dolla sola.  I  leucociti  non  sembrano  assorbire  le  antitossina  che  secon- 
dariamente e  non  nella  midolla  stessa,  quantunque  questa  ultima  le 
produca.  Si  vede  del  resto  pneumococchi  restare  lungo  tempo  virulenti 
neirespettorato  dello  pneumonico  ,  quantunque  contenga  leucociti  in 
quantità,  e  si  spiega  cosi  perchè  la  leucocitosi  artificiale  tentata  da  al- 
cuni clinici  allo  scopo  di  arrestare  la  infezione  pneumococcica  ,  non 
ha  dato  risultati  terapeutici  utili  all'ammalato. 

(Deutsche  med.   Worhenschrifì).  De  Luca 

RAHOND  e  PICON.  —  Azione  battericida  deirestratto  di 

tenia  inerme. 

Gli  Autori  comunicano  alla  Società  di  biologia  di  Parigi  il  rieul- 
tato  delle  loro  ricerche  suU'  azione  battericida  dell'  estratto  di  tenia 
inerme. 

La  macerazione  in  250  gram.  di  siero  fisiologico  di  una  tenia  iner^ 
me  contusa  dà,  dopo  filtrazione,  un  prodotto  dotato  di  un  potere  bat- 
tericida considerevole  rispetto  diversi  microbi  intestinali,  stafilococ- 
chi, tetragoni,  protei,  bacterium  termo,  streptococchi,  bacilli  del  co- 
lera ,  della  febbre  tifoide  ecc.  Solo  il  bacterium  coli  si  sviluppa  in 
questo  liquido,  ma  poco  abbondantemente.  Il  bacillo  di  Eoch  noa  dà 
alcuna  coltura  apprezzabile  in  un  mestruo  contenente  tracce  di  ^^ue- 
sto  estratto. 

Queste  esperienze  spiegano  come  gì*  individui  portatori  di  tenia 
siano  raramente  colpiti  da  infezioni  intestinali  (diarree  volgari  o  epe^ 
cifiche,  tubercolosi),  come  già  era  stato  sospettato  daGubler,  Goeller  ecc. 

De  Luca 
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MARlOir-DORSET.  —  Vu  niio¥o  metodo  di  colorazione 

del  iMetUo  dell»  ftubereolCM»!. 

Basandosi  sul  fatto  della  quantità  di  grasso  contenuta  nel  bacillo 
tubei*colare,  TA.  ha  applicato  alla  colorazione  di  questo  bacillo  il  me- 
todo indicato  da  Daddi  (Giornale  della  R,  Àcc.  di  Medicina  di  Torino)  per 
la  colorazione  degli  elementi  adiposi  nelle  sezioni  istologiche. 

Questo  metodo  consistente  essenzialmente  nella  colorazione  con  una 
soluzione  alcoolica  di  Sudan  III,  avrebbe  corrisposto  ottimamente  per 
il  bacillo  tubercolare  sia  in  coltura  pura,  sia  negli  sputi,  sia  nei  tes- 
sati. Per  colorare  il  bacillo  di  Koch  in  coltura  pura,  si  fissano  i  pre- 
parati nel  modo  consueto  ;  si  tengono  per  cinque  minuti  in  una  eo* 
luzione  alcoolica  satura  di  Sudan  III,  quindi  si  toglie  Teccesso  di  s<^ 
stanza  colorante  con  lavaggio  in  alcool  a  70^  rinnovalo  più  volte  o^llo 
spazio  di  cinque  minuti. 

Sembra  che  il  bacillo  della  tubercolosi  dei  bovini  si  colori  meno 
bene  che  quello  della  tubercolosi  umana  (?). 

I  preparati  di  sputi  vengono  tenuti  per  10  minuti  nella  soluzione 
colorante  :  dopo  il  lavaggio  coH'alcool  possono  trattarsi  colla  soluzio- 
ne di  bleu  di  metilene  per  avere  la  colorazione  di  contrasto  degli  ele- 
menti istologici  e  di  tutte  le  eventuali  altre  specie  batteriche.  Lo  stesso 
processo  si  segue  per  le  sezioni  di  polmone  tubercolotico,  terminando 
colla  disidratazione  con  alcool  assoluto,  chiarificazione  in  olio  di  ga- 
rofano e  montatura  in  balsamo.  L'À.  fa  notare  che  mentre  Daddi  rac^ 
comanda  nella  colorazione  degli  elementi  grassi  delle  sezioni  istologi- 
che, di  non  disidratare  con  alcool  assoluto,  e  non  chiarificare  con  olio 
di  garofano,  i  bacilli  tubercolari  sopportano  invece  benissimo  queste 
operazioni.  Ciò  farebbe  supporre,  che  la  sostanza  grassa  del  bacillo  tu- 
bercolare non  sia  cosi  facilmente  solubile  come  quella  esistente  nei 
tessuti. 

Per  dimostrare  la  elettività  di  questo  metodo  di  colorazioae  per 
il  bacillo  di  Koch,  TA.  fece  numerose  prove  con  molte  altre  specie 
batteriche,  ma  sempre  con  resultato  negativo.  Anche  il  bacillo  dello 
smegma,  che  hi  colora  col  metodo  di  Ziehl,  non  si  colora  col  Sudan 
ili.  Questo  metodo  dunque  potrebbe  anche  esacre  utile  per  la  diagnosi 
differenziale  fra  i  doe  microrganismi,  neli'esajsie  dei  sedimenti  urinarii. 

(New-Yorh,  tnedical  Jovmal,  n.  1053,  1899). 


MALATTIE   DELL'APPARECCHIO   DIGEEEa^TE 


DIEULAFOY.  —  Il  fognato  appendlcoladre  (ascesso  del  fegato 

consecutivo  air  appendi Qlt0). 

L'A.  dalla  storia  di  un  malato  di  34  anni,  entrato  allo  spedale  con 
ittero  febbrile,  trae  occasione  per  illusttrare  in  una  lezione  clinica  una 
complicazione  deirappendicite,  .che  egli  cbiaoia  feg<Kto  tappendicolOire. 

Lo  stato  grave  in  cui  vei*sava  Tarn  malato,  lo  faceva  credere  affetto 
dalla  forma  infettiva  e  grave  deinttero  cosi  detto  tifoideo.  Airispe^ioAe 
clinica  nuir altro  presentava  di  anormale  che  Tauinento  del  fegaito. 
Ii'iniào  si  ebbe  con  febbri  a  for.tiesjuEai  brividi  e  pi.*Qfa9Ì  audoiù,  simili 


—  152  — 

ad  accessi  malarici,  a  cui  seguiva  sonnolenza  e  che  si  ripetevano  due 
volte  al  giorno,  con  vivo  dolore  epatico. 

La  sindrome  (febbre,  aumento  di  volume  e  dolore  del  fegato)  fa- 
ceva pensare  ad  un  ascesso  epatico;  ma  non  si  poteva  credere  ad  una 
cisti  idatica  suppurata  pel  rapido  sviluppo  del  tumore;  né  ad  un'an- 
giocolite suppurativa,  con  o  senza  calcoli,  per  mancanza  di  precedenti, 
e  neppure  ad  un  ascesso  epatico  da  dissenteria,  perchè  questa  non  era 
preesìstita. 

Vi  è  una  varietà  di  epatite  suppurativa,  alla  quale  bisognava  peu- 
sare,  ed  è  quella  consecutiva  all'appendicite. 

Infatti,  interrogato  il  malato,  questo  rispondeva  che  una  dozzina 
di  giorni  prima  aveva  avuto  forti  dolori  colici,  di  cui  precisava  la  sede 
nel  punto  di  Mac-Burney,  ossia  nella  metà  di  una  linea  tirata  dairoui- 
belico  alla  spina  iliaca  antero-superiore  destra;  questi  dolori  si  erano 
associati  a  ostinata  costipazione. 

Ora  noi  sappiamo  che,  sotto  apparenze  ingannevoli,  la  esagerazio* 
ne  di  virulenza  in  cavità  chiuse,  che  riassume  in  sé  tutta  la  storia  del- 
r  appendicite,  può  favorire  il  passaggio  di  microbi  patogeni  nel  peri- 
toneo ed  altrove,  in  tutte  le  direzioni,  e  propagare  pei  vasi  linfatici  o 
venosi  delle  infezioni  a  distanza,  di  cui  la  più  terribile  è  T infezione 
epatica;  così  si  può  fare  un  diagnostico  preciso  ed  una  prognosi  fatale, 
essendo  Tiufezione  epatica  d'origine  appendicolare  superiore  a  tutte  le 
risorse  della  medicina  e  della  chirurgia. 

Infatti ,  il  malato  morì  dopo  6  settimane  dair  esordio  della  com- 
plicazione epatica  e  dopo  2  mesi  dall'attacco  appendicolare,  e  cosi  av- 
venne di  tutti  gli  altri  casi  finora  conosciuti. 

L'autopsia  confermò  la  diagnosi.  Dei  tagli  praticati  in  tutti  i  lobi 
del  fegato,  grosso  e  rammollito,  mettono  allo  scoperto  dovunque  degli 
ascessi  di  varia  grandezza,  da  una  testa  di  spillo  ad  un  arancio;  il  fe- 
gato ne  è  come  crivellato,  si  potrebbe  contarne  forse  200.  Alia  sezione, 
gran  parte  di  essi  hanno  un  aspetto  spongioso,  areolare,  d'onde  il  nome 
di  ascessi  areolari  del  fegato  (Chautfard). 

Le  vie  biliari  estraepatiche  sono  sane  e  permeabili,  come  pure  il 
tronco  della  vena  porta.  Gli  organi  addominali  sono  assolutamente  nor- 
mali, meno  qualche  aderenza  periepatica;  non  v'ha  lesioni  peritoneali 
né  ascite.  Nulla  alla  milza  e  all'intestino. 

Ma  l'appendice  ileo-cecale,  causa  di  tutto  il  male,  è  la  sede  di  le* 
sioni  importanti.  É  avviluppata  da  false  membrane,  che  ne  triplicano 
il  volume,  e  in  seno  alle  quali  havvi  un  piccolo  ascesso  con  pus  fe- 
tido. Le  vene  appendicolari  sono  talmente  sviluppate  che  formano  una 
vera  rete  varicosa,  la  quale  si  spande  sul  cieco  e  si  confonde  con  le 
vene  mesaraiche.  Siccome  TA.  non  riscontrò  mai  simile  rete  venosa 
nella  appendicite,  cosi  egli  la  crede  legata  all'infezione  venosa  appe/i- 
diculo-portale. 

L'appendice  non  era  perforata  né  contenente  calcoli,  ma  aveva  la 
mucosa  ulcerata  in  più  punti. 

Le  principali  lesioni  adunque  erano  periappendicolari,  e  fra  queste 
il  piccolo  ascesso  accennato  ha  dato  una  coltura  pura  di  colibacillo.  Le 
vene  della  tunica  cellulosa  dell'appendice  sono  affette  in  gran  numero 
da  endo  e  da  periflebite;  alcune  trombizzate,  altre  varicose. 

L'evoluzione  dell'ascesso  appendicolare  del  fegato  é  avvenuta  nel 
seguente  modo:  i  microbi,  partiti  dalla  cavità  chiusa,  si  sono  insinuati 
nelle  vene  appendicolari,  dappertutto  seminando  sul  loro  cammino 
delle  infezioni  venose,  flebiti  e  trombosi,  ed  hanno  raggiunto  il  fegato 
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• 
per  mezzo  della  vena  porta,  seguendo  le  distribuzioni  di  questa  ed  oc- 
cupaodo  la  periferia  dei  lobuli  epatici ,  dove  appunto  incomincia  a 
svolgersi  1*  ascesso.  I  microbi  penetrano  talvolta  nel  lobulo  epatico 
(piieflebite  intralobulare),  ma  Tinfezione  attacca  raramente  la  vena  cen- 
trale del  lobulo. 

Gli  ascessi  del  fegato  non  sono  una  complicazione  rara  delPappan* 
dicite.  Oltre  a  questo  e  ad  un  altro  caso  delPAutore,  Bertheiin,  Achard, 
Feltz  e  Joraod  ne  hanno  pubblicati  altri  ,  senza  dire  che  molti  casi 
simili  o  passano  inosservati  o  non  sono  rasi  di  pubblica  ragione. 

La  gravità  e  le  conseguenze  deirappendicijbe  non  sono  sempre  in 
rapporto  con  Tintensità  dei  suoi  sintomi.  L'infezione  epatica  può  so-* 
pravvenire  qualunque  sia  la  varietà  dell'appendicite,  sia  o  no  Tappen^ 
dice  perforala,  esista  o  no  un  focolaio  purulento,  si  abbiano  o  no  le-^ 
sioni  peritoneali  o  periappendicolari.  Non  sono  le  lesioni  extrappen- 
dicolari  che  creano  un  pericolo;  tutto  il  danno  viene  dalP  alterazione 
ÌDtrappendicolare,  dalla  cavità  chiusa  ove  si  esalta  la  tossi-infezione. 
È  là  dove  si  elaborano  le  proprietà  nocive  particolari  dei  microbi  pa^ 
togeni  verso  il  fegato;  mentre  le  ulcerazioni  tifiche  o  tubercolari  del 
cieco  e  del  tenue  non  danno  mai  ascessi  epatici,  appunto  perchè  non 
trattasi  di  cavità  strettamente  chiuse,  benché  le  connessioni  vascolari 
fra  quegli  organi  siano  tanto  abbondanti. 

L'infezione  epatica  è  sempre  consecutiva;  il  fegato  appendicolare 
non  è  più  a  temersi  quando  il  processo  attivo  dell'appendicite  è  estin- 
to, cioè  quando  i  microbi  della  cavità  chiusa  hanno  da  qualche  tempo 
perduto  la  loro  virulenza.  Infatti  l'A.  non  conosce  un  solo  esempio  in 
cui  r  infezione  epatica  sia  sopravvenuta  precocemente  fin  dai  primi 
giorni  dell'appendicite;  secondo  lui,  la  migrazione  degli  agenti  pato- 
geni attraverso  le  vene  appendicolari  non  comincia  mai  prima  del 
5.^  0  6.^  giorno  dell'appendicite.  La  chirurgia  ha  quindi  tutto  il  tempo 
di  intervenire  prima  che  la  migrazione  appendicolo-portale  sia  comio- 
ciata;  non  deve  mai  aspettare  che  insorga  questa  inesorabile  compli- 
cazione. Di  appendicite  non  si  deve  morire,  poiché,  una  volta  fattane  la 
diagnosi,  bisogna  imporre  la  operazione,  che,  fatta  con  tutte  le  regole, 
salva  sempre  l'ammalato  (1). 

Dieulafoy  termina  con  le  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Ogni  appendicite,  anche  benigna  in  apparenza,  può  divenir  la 
cansadi  un'infezione  epatica  con  formazione  rapida  di  ascessi  multipli, 
disseminati  nel  fegato  ,  il  quale  assume  la  forma  di  una  spugna  pu- 
rulenta. 11  nome  di  fegato  appendicolare  distingue  questa  affezione  da 
tutte  le  altre  suppurazioni  epatiche. 

2.*  Si  resta  veramente  colpiti  dalla  sproporzione  che  esiste  fra  la 
piccola  cavità  dell'appendice  in  cui  si  elabora  la  tossi-infezione  e  questo 
grosso  fegato  di  3  e  più  chilogrammi ,  dove  i  microbi,  dotati  di  una 


(l)  Questa  proposizione,  certamente  esagerata,  del  Dieulafoy  è  stata  causa 
di  lunghe  discussioni  in  seno  airAccademia  di  Medicina  di  Parigi.  11  risultato 
di  queste  discussioni,  alle  quali  han  preso  parte  i  più  illustri  chirurghi  fran- 
cesi, è  stato  quello  che  poteva  prevedersi,  e  che  cioè:  1.**  Un  gran  numero 
di  appendiciti  guarisce  indubbiamente  col  solo  trattamento  medico  ;  2.^  L' in- 
tervento chirurgico,  siano  la  sagacia  e  la  valentia  delPoperatore  non  può  giam- 
mai dirsi,  in  modo  assoluto^  esente  da  gravi  pericoli,  anche  se  praticato  in 
tempo,  come  vuole  il  Dieulafoy. 
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virulenza  inaudita,  possono  in  qualche  settimana  o  in  pochi  giorni  de- 
terminare cosi  vaste  lesioni. 

3.*  Le  complicazioni  epatiche  delPappendicite  erompono  quasi  sem- 
pre bruscamente.  È  spesso  nel  decorso  delPappeodicite,  o  quando  sem- 
bra iniziata  la  convalescenza,  che  avviene  un  grave  accesso  di  febbre. 
Questo  accesso,  seguito  da  più  altri,  è  accompagnato  da  dolore  epatico 
e  da  un  rapido  accrescimento  del  fegato.  L'ittero  non  manca  per  cosi 
dire  mai.  I  vomiti  e  la  diarrea  sono  sintomi  frequenti. 

4.^  Nell'infezione  appendicolare  del  fegato  V  ittero,  che  è  uno  dei 
suoi  sintomi,  non  deve  essere  confuso  con  l'ittero^os^ìco  determinato 
dalle  tossine  elaborale  in  cavità  chiusa  appendicolare.  È  questo  un  nuovo 
lato  della  questione  che  si  riferisce  alla  tossicità  dell'appendicite,  di  cui 
bisogna  trattare  a  parte  (1). 

5.**  L'infezione  epatica  appendicolare  è  sempre  mortale;  il  solo  trat- 
tamento adunque  è  il  profilattico,  che  consiste  nel  praticare  V  opera- 
zione dell'appendicite  prima  che  la  terribile  complicazione  epatica  abbia 
tempo  di  prodursi.  {Semàine  méd.^  9  nov.  1898,  n.  56). 

La  Cirrosi  di  Budd. 

{Cirrosi  d'auto-intossicazione  gastro-intestinale). 

Dopo  la  comunicazione  di  Hanot  e  Boix  al  Congresso  internazio- 
nale di  Roma,  l'idea  di  una  cirrosi  epatica  da  intossicazione  gastro- 
intestinale sembra  aver  fatto  un  certo  cammino. 

Kutreff,  nel  1894  ,  pubblicò  l'osservazione  di  una  cirrosi  epatica 
con  emorragie  esofagee,  a  secondaria  all'influenza  esercitata  sul  fegato 
da  prodoUi  nocivi  da  decomposizione  del  contenuto  intestinale  ». 

Rovighi,  nel  1895  ,  dimostrò  come  gli  animali  morti  per  avvele- 
namento acuto  da  indol  e  scatol  presentino  al  fegato  una  notevole 
congestione  dei  vasi  portali  e  delle  vene  sopra-epatiche  ;  e  come  quelli 
morti  di  avvelenamento  cronico  dalle  stesse  sostanze  addimostrino,  al> 
l'esame  istologico,  un'infìltrazioue  di  cellule  giovani  attorno  ai  cana- 
licoli biliari  ed  agli  spazi  ìutracellulari. 

Lo  stesso  Autore  dimostrò  pure  come  nei  medesimi  animali,  morti 
per  avvelenamento  da  fenolo,  si  trovi  il  fegato  brunastro  e  congesto; 
ed  all'esame  istologico  i  vasi  portali  si  presentino  ingorgati  di  sangue 
e  di  pigmento  sanguigno,  il  protoplasma  delle  cellule  in  istato  di  pu- 
trefazione torbida,  ed  esista  una  leggiera  in  filtrazione  cellulare  attorno 
ai  canalicoli  biliari  ed  ai  vasi  portali. 

Krakow,  d'altra  parte,  ammette  che  la  stessa  cirrosi  del  fegato  al- 
coolica  non  dipenda  che  indirettamente  dall'alcool  ;  questa  sostanza  sa- 
rebbe causa  di  una  gastro-enterite,  la  quale  darebbe  luogo  ad  un  au- 
mento degli  elementi  della  putrefazione  intestinale.  Questi  elementi  , 


(1)  Infatti  TA.  nella  seduta  della  Accadomia  di  Medicina  deirs  nov.  1898 
comunica  un  certo  numero  di  osservazioni,  che  dimostrano  come  Tappendicite 
oltre  ad  essere  una  malattia  infettiva,  lo  è  anche  tossica.  Questa  tossicità,  nella 
sua  forma  più  abituale  e  benigna,  si  traduce  con  una  tinta  subitterica  della 
pelle,  con  urobilinurìa  ed  albuminuria;  nei  casi  gravi,  talvolta  mortali,  havvi 
una  serie  di  accidenti  nervosi  a  forma  cerebrale,  bulbare  o  tifoide.  Neil'  ìbh 
tossicazione  Y  ittero  è  sempre  leggiero,  esista  fin  dai  primi  giorni  della  ma- 
lattia, è  scompagnato  da  dolori,  da  febbre,  e  da  aumento  di  volume  del  fegato. 
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riassorbiti  in  quantità  molto  maggiore  della  norma,  basterebbero  da 
soli  a  produrre  nel  fegato  il  processo  sclerosante.  L'alcool  inoltre,  in- 
debolendo Torganismo,  favorirebbe  l'azione  locale  dei  prodotti  della  pu- 
trefazione. Vi  ha  di  più:  Erakow  produsse  una  cirrosi  epatica  coi  bat- 
teri stessi  della  putrefazione  intestinale. 

É  per  questa  ragione  che  Hanot  si  chiede  quale  parte  abbiano  , 
nella  produzione  della  cirrosi  di  Budd,  i  prodotti  chimici  della  putre-^ 
fazione  intestinale  ed  i  batteri  della  putrefazione  stessa? 

La  risposta  ad  una  tale  domanda  non  può  ancora,  oggidì,  essere 
categorica;  quello,  che  frattanto  si  può  dire,  è  che  spessissimo  accade 
<^he  infezione  ed  auto-intossicazione  procedano  ed  agiscano  di  conser- 
va. Hanot  ritiene  tuttavia  che  la  parte  maggiore  nella  produzione  di 
questa  cirrosi  spetti  all'autointossicazione  ,  quando  la  lesione  risieda 
neirintestino  crasso  anziché  nelPintestino  tenue. 

Alla  domanda:  per  quali  vie  i  prodotti  della  putrefazione  gastro- 
intestinale possano  arrivare  al  fegato  ,  la  risposta  è  assai  più  facile. 
Quando  si  tratti  di  prodotti  della  putrefazione  solubili,  questi  raggiun- 
gono il  fegato  per  mezzo  della  vena  porta;  quando  si  tratti  dei  bat- 
teri stessi  della  putrefazione,  essi  arrivano  al  fegato  tanto  per  mezzo 
delia  circolazione  portale,  quanto  direttamente,  migrando,  in  via  ascen- 
dente, dall'apparato  digerente  alle  vie  biliari.  Quando  poi,  insieme  coi 
disturbi  gastro-intestinali,  ai  quali  erano  subordinati  i  processi  putre- 
fattivi dell'intestino,  esista  un'infezione  generale,  dalla  quale  gli  stessi 
disturbi  gastro-intestinali  dipendono  ,  gli  agenti  causali  della  cirrosi 
epatica  potranno  pervenire  al  fegato  auche  per  la  via  della  circolazio- 
ne generale,  e  questi  agenti  favoriranno  l'azione  di  quelli  ,  che  pro- 
vengono dall'intestino. 

Ad  ogni  modo,  conclude  Hanot,  la  fisiologia  sperimentale  ha  po- 
sto fuori  di  contestazione  l'esistenza  della  cirrosi  da  autointossicazione 
di  origine  intestinale. 

s  É  probabile  —  soggiunge  il  clinico  francese  —  che  abbastanza 
spesso,  in  clinica,  l'autointossicazione  gastro-intestinale  non  operi  da 
sola,  ma  che  altri  agenti  morbosi ,  sia  V  intossicazione  alcoolica  ,  sia 
l'infezione  propagantesi  al  fegato  per  mezzo  dell'arteria  epatica,  o  della 
vena  porta,  o  per  mezzo  delle  vie  biliari,  si  associno  per  provocare  la 
cirrosi.  Ma,  in  patologia  sperimentale,  la  cirrosi  da  autointossicazione 
di  origine  intestinale  è  della  maggiore  evidenza  ». 

(Gaz.  Medica  di  Torino). 

JACCOUD  —  Del  delirio  nella  cirrosi  atrofica  del  fegato. 

L' A.  si  occupa  di  un'  inferma  affetta  da  cirrosi  atrofica,  la  quale 
presentava  delirio.  Si  era  manifestato  di  un  tratto  ed  era  costituito  da 
parole  e  da  movimenti  disordinati:  la  donna  non  riconosceva  quelli  che 
le  stavano  intorno  e  non  rispondeva  alle  domande  che  le  si  facevano; 
nello  stesso  tempo  aveva  degl'impulsi  di  locomozione.  Dopo  poche  ore 
questo  delirio  si  calmò  e  Tammalata  cadde  nel  coma,  senza  modlGca- 
xione  apparente  della  tinta  subitterica  delle  congiuntive,  né  nella  quan- 
tità del  liquido  ascitico.  L'A.  si  domanda  ora  quale  h  la  causa  di  tale 
delirio. 

Egli  dice  che,  nel  corso  di  una  malattia  come  la  cirrosi  del  fegato, 
o,  in  una  maniera  ancora  più  generale,  nel  corso  di  una  malattia  cro- 
nica, quando  il  delirio  appare  bruscamente,  il  primo  obbligo  per  il  me- 
dico è  di  ricercare  se  tale  incidente  è  dovuto  ad  una  influenza  soprag«r 
giunta  alla  malattia  o  è  dovuta  alla  malattia  stessa. 
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La  prima  causa  a  cui  bisogna  pensare  è  T  uremia.  Però  nel  caso 
attuale  non  può  trattarsi  di  essa,  perche  nella  forma  delirante  delPu* 
remia,  il  delirio  è  io  generale  dolce,  tranquillo,  e  non  presenta  impulsi 
locomotori.  1  caratteri  del  delirio  del  nostro  ammalato  non  corrispoa- 
dono  a  questo  tipo,  perciò  può  escludersi  Turemia. 

L'influenza  sopraggiunta,  a  cui  bisogna  pensare,  in  secondo  luogo, 
dopo  Turemia,  è  la  possfbilità  di  un  avvelenamento  terapeutico. 

Tale  avvelenamento  non  risulta,  per  lo  più  di  una  dose  esagerata  di 
medicinale  ,  ma  dipende  dalla  conlinuazione  troppo  prolungata  della 
cura.  Questo  fatto  non  è  raro,  come  comunemente  si  crede,  ed  in  altri 
casi,  sopratutto  nelle  forme  acute,  noi  risct>ntriamo  degli  esempii.  Per 
citarne  uno  —  il  reumatismo  articolare  acuto  —  quando  sopravviene 
il  delirio,  prima  di  diagnosticare  reumatismo  cerebrale,  bisogna  pen- 
sare al  salicilato  di  soda.  11  delirio  salicilico  è  lungi  dall'essere  raro 
e  numerosi  casi  si  leggono  in  letteratura.  Oltre  il  salicilato  di  soda, 
il  chinino  può  dare  luogo  a  tali  disturbi. 

Nel  caso  nostro  può  escludetesi  Tintossicazione  terapèutica.  Airam- 
tnalato  si  erano  somministrati  da  una  diecina  di  giorni  40  centigrammi 
di  polvere  di  foglie  di  digitale,  dose  che  non  può  dare  alcun  disturbo» 
Dippiù  non  notavasi  rallentamento  del  cuore,  o  del  polso,  né  insuffi- 
cienza nella  quantità  dell'urina  emessa,  né  vomiti,  infine  Tobnubila- 
zione  deirintelligenza,  prodotta  dalla  digitale,  non  ha  alcuno  dei  ca*> 
ratteri  del  delirio  presentato  dal  nostro  ammalato. 

11  disturbo  centrale,  grave,  brusco,  che  si  è  osservato  in  questa 
donna,  non  è  dovuto  ad  un'  influenza  sopraggiunta,  ma  alla  malattia 
stessa. 

Come  una  cirrosi  del  fegato  può  produrre  un  tale  episodio?  Si  pu^ 
avere  in  due  modi. 

Il  primo  è  l'edema  cerebrale  con  idrocefalo  contemporaneo  o  se- 
condario. Però  nel  caso  attuale  non  trattasi  di  tale  complicazione,  per- 
chè il  delirio  è  stato  lieve  ed  il  coma  non  è  stato  mortale  come  suole 
avvenire  nell'edema. 

L'A.  allora  arriva  alla  seconda  modalità,  che  è  legata  strettamente 
all'organo  offeso,  ed  è  la  soppressione  o  T  insufficienza  considerevole 
delle  funzioni  epatiche.  L'A.  fin  dal  1867  aveva  dato  il  nome  di  «  asfissia 
epatica  »  per  caratterizzare  gli  accidenti  che  sopravvengono  più  o  meno 
bruscamente  allorché  le  funzioni  epatiche  sono  soppresse  o  notevol- 
mente diminuite. 

Altri  sinonimi  erano  stati  proposti  ;  cosi  la  denominazione  cole- 
mia acolia,  ma  hanno  un  significato  troppo  ristretto.  Un  altro  ainonimo 
è  quello  d'ittero  maligno.  Utero  grave, 

L'A.  dal  1886  combatte  tale  denominazione,  perché  profondamento 
viziosa,  potendo  svolgerei  tutto  il  quadro  nosologico,  sempre  che  vi 
sia  presenza  d'ittero.        {Bulletin  medicai.  Dicembre  1898).        Evoli 
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PÉHU.  —  Del  valore  dei  cilindri  urinarii  per  la  diagnosi 
e  la  prognosi  delle  malattie  renali. 

Da  quando  nel  1842  Henle  pel  primo  notò  nei  sedimenti  urinarii 
certe  figure  speciali,  aventi  sempre  comune  la  forma  cilindrica  e  le 
dimensioni  presso  a  poco  simili  a  quelle  dei  tubuli  uriniferi,  nume-- 
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rose  opinioni  furono  emesse  riguardo  alla  patogenesi  ,  al  valore  dia- 
gnostico e  prognostico  di  tali  formazioni. 

L'&.  le  paasik  rapidamente  io  rivista,  e  nota  come  nei  primi  tempi 
la  maggior  parte  degli  Autori  siano  venuti  a  concludere  che  la  varia- 
bilità nella  morfologia  dei  cilindri,  la  loro  presenza  in  istati  molto 
dissimili  dal  punto  di  vista  anatomo-patologico,  facciano  dubitare  che 
la  loro  ricerca  sistematica  non  possa  essere  di  un^utilità  clinica  reale. 
Più  tardi,  specialmente  per  opera  di  Lèpine  e  della  scuola  Inglese,  si 
riconosce  a  certe  varietà  di  cilindri  urinarii  un  valore  diagnostico  :  e 
sì  consiglia  da  vari  Autori  sopratutto  la  ricerca  dei  cilindri  granulosi, 
essendosi  accertata  la  presenza  di  questi  quasi  unicamente  nelle  ne^ 
Iriti  epiteliali  ,  mentre  si  constatò  che  le  altre  varietà  ,  ad  esempio 
quella  ialina,  si  possono  riscontrare  anche  airinfuori  di  fatti  in&am,'^ 
matori  del  rene,  e  d'altra  parte  possono  non  constatarsi  in  talune  ne? 
fri  ti  interstiziali  anche  gravissime. 

Premesso  ciò,  e  premesse  le  nozioni  principali  riguardo  alla  na- 
tura dei  cilindri  renali,  alla  loro  patogenesi,  e  consigliata  per  il  loro 
studio  Fosservazione  diretta,  senza  ricorrere  ne  a  fissazione,  né  a  co- 
lorazione ,  TA.  distingue  le  varietà  di  cilindri  in  tre  grandi  classi: 
a)  cilindri  di  trasudazione  risultanti  dal  passaggio  attraverso  alle  pareti 
dei  tubuli  uriniferi,  di  certe  sostanze  contenute  nel  sangue,  passaggio 
che  avviene  in  conseguenza  di  turbe  circolatorie.  Comprende  tra  que- 
sti i  cilindri  ialini,  d'emoglobina,  di  fibrina,  di  globuli  rossi^  b]  cilin- 
dri di  desquamazione  dovuti  al  distacco  di  cellule  degenerate  dei  tu- 
buli: cilindri  colloidi,  grassi,  amiloidi,  epiteliali,  e)  cilindri  di  fermen- 
tazione prodotti  dalla  proliferazione  delTepitelio  di  rivestimento  di  Hei- 
denhein,  che  ha  subito  dall'agente  patogeno  un'offesa  più  o  meno  ri- 
levante e  reagisce  con  un  processo  proliferativo. 

L'A.  conclude  in  tesi  generale,  che  la  ricerca  e  lo  studio  dei  cilin- 
dri urinarii  possono  dare  utili  ragguagli  per  la  diagnosi  e  la  prognosi 
dalle  nefriti. 

In  particolare  i  cilindri  granulosi  sono  la  caratteristica  delle  ne- 
friti epiteliali  :  la  loro  constatazione  e  persistenza  depone  per  un  pro- 
cesso flogistico,  localizzato  essenzialmente  nel  labirinto.  Le  altre  varietà 
di  cilindri  sono  di  minore  utilità  pel  diagnostico  di  un'affezione  rena- 
le :  i  cilindri  ialini,  che  sono  i  più  frequenti,  accompagnano  di  solito 
i  disturbi  circolatorii ,  ma  non  hanno  in  so  alcuna  caratteristica  spe- 
ciale. 

Come  elemento  di  prognosi  nelle  nefriti  epiteliali ,  la  ricerca  dei 
cilindri  granulosi  trae  la  sua  importanza  dal  fatto,  che  essa  permette 
di  seguire  le  varie  fasi  del  processo  anatomo-patologico,  in  quante  le 
modificazioni  dei  cilindri  traducono  le  successive  fasi  infiammatorie. 
Allo  stadio  acuto  sono  numerosi  ,  con  granulazioni  compatte,  sottili. 
Allo  stadio  subacuto  le  granulazioni  sono  meno  coerenti  ed  il  loro  dia- 
metro è  aumentato  :  quando  la  sclerosi  secondaria  tende  a  costituirsi 
nel  tessuto  ammalato,  sembra  che  con  questo  tipo  speciale  di  cilin-^ 
dri  si  noti  la  presenza  di  cilindri  colloidi.  Infine,  se  l'affezione  passa 
'lo  stato  cronico  ,  i  cilindri  si  verificano  solo  in  quantità  minima  e 
mo  dotati  di  minore  coesione. 

Se  Tafiezione  passa  a  guarigione,  l'albumina  ed  i  cilindri  scom- 
Eiiono  :  se  il  processo  volge  allo  stato  cicatriziale  ,  i  tubuli  ,  imper- 
sttamente  rigenerati,  lasciano  passare  una  quantità  variabile,  gene- 
ilmente  minima,  di  albumina,  e  non  forniscono  più  alcun  cilindro. 

(Revue  de  Médecine,  10  febbraio  1899). 
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DOPLAT.  —  Diagnosi  delle  ulcerazioni  della  llng^ua. 

La  diagnosi  delle  ulcerazioDÌ  della  lingua  spesso  presenta  delle  gran- 
dissime difficoltà. 

A  proposito  di  un  caso  presentatosi  alla  sua  clinica ,  il  prof.  Du- 
play  passa  in  rassegna  le  diverse  affezioni  della  lingua  ,  che  possono 
accompagnarsi  ad  ulcerazioni.  Egli  distingue:  j^  ulcerazioni  semplici 
o  dentarie;  2®  ulcerazioni  tubercolari;  3°  ulcerazioni  sifilitiche;  4**  ul- 
cerazioni cancerigne. 

Vulcei^azione  semplice  o  dentaria  è  facile  a  diagnosticarsi.  Essa  for- 
ma una  depressione  posta  di  faccia  al  dente  cariato  che  la  provocò , 
con  limiti  netti  ;  raramente  un  pò  indurita.  11  fondo  è  coperto  di  gra- 
nulazioni che  non  hanno  tendenza  ad  emorragia;  i  dolori  ,  se  ve  ne 
sono,  non  si  irradiano  verso  l'orecchio.  La  lesione  guarisce  estirpando 
il  dente  cariato. 

Le  ulcerazioni  sifilitiche  sono  di  tre  specie  :  Iniziali  ,  secondarie  o 
terziarie.  Le  iniziali  risiedono  d'ordinario  alla  punta;  sono  rotonde, 
dure,  dolenti  e  si  accompagnano  ad  adenopatia  sottomascellare.  Le  se- 
condarie^ 0  placche  mucose^  si  riconoscono  per  l'aspetto  serpiginoso, 
la  molteplicità  e  la  coesistenza  di  altre  lesioni  specifiche.  Le  terziarie 
dipendono  o  da  una  gomma^  nel  qual  caso  l'ulcerazione  è  preceduta 
da  un  tumore  indolente  che  si  apre  e  si  svuota  dando  luogo  ad  ima 
cavità  anfrattuosa  con  margini  scollati,  tagliati  a  picco,  induriti,  oda 
una  forma  sclero-gommosa  (glossite  terziaria),  la  quale  risiede  su  di 
un  rilievo  (ed  in  ciò  è  facile  la  confusione  con  una  infiltrazione  can- 
cerosa), presenta  un  aspetto  quadrettato  per  la  formazione  di  fessure» 
è  di  ordinario  indolente,  non  accompagnata  da  adenopatie,  spesso  ac- 
compagnata da  altre  affezioni  terziarie. 

Le  ulcerazioni  tubercolari  sono  multiple  e  senza  tumefazione,  né  in- 
durimento, né  dolore,  né  adenopatia  ed  hanno  di  caratteristico  la  pre- 
senza di  piccoli  punti  grigiastri  in  vicinanza  delPulcerazione. 

L'ulcerazione  cancerigna  può  essere  superficiale  o  profonda,  si  forma 
sempre  su  di  un  tumore,  ha  sede  generalmente  ai  margini  della  lin- 
gua, presenta  nel  fondo  piccole  granulazioni  o  concrezioni  grigiastre 
con  secreto  abbondante,  fetido  e  con  salivazione  esagerata,  è  accom- 
pagnata spesso  da  emorragie;  raramente  manca  Tadenopatia  sotto-ma- 
scellare precoce  e  multipla;  si  trovano  spesso  sul  lato  sano  delle  plac- 
che leucoplasiche;  i  dolori  sono  costanti,  con  ordinaria  irradiazione  al* 
l'orecchio  del  lato  corrispondente. 

In  certi  casi,  come  in  quello  esaminato  dal  Duplay,  i  segni  enun- 
ciati non  sempre  coesistono  e  sorgono  difficoltà  diagnostiche;  e  que- 
ste sono  più  gravi  nei  casi  ibridi  nei  quali  sono  associate  due  malattie, 
p.  es.  il  cancro  e  la  sifilide.  In  tali  contingenze,  per  uscire  d'imbaraz- 
zo, bisogna  ricorrere  alla  cura  mercuriale  e  iodica  e  all'esame  micro^ 
scopico  di  un  frammento  escisso  dall'ulcerazione. 

{La  Rif.  med.^  6  dicembre  1898). 
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LANDOUZY.  —  Le  sieroterapie. 

Il  medico  pratico ,  spesso  incerto  nella  sua  coscienza  medica  sul 
valore  di  un  dato  siero  che  egli  avrà  inteso  celebrare  dagli  uni  come 
un  rimedio  sempre  efi&cace,  descrivere  dagli  altri  come  un  mezzo  te- 
rapeutico dannoso,  troverà  nella  pubblicazione  del  Landouzy,  non  un'af- 
fermazione od  una  negazione  autoritaria,  ma  un'opinione  precisa,  pog- 
giala sopra  un'analisi  metodica  e  minuta  dei  fatti  osservati. 

Landouzy  ha  compreso  il  termine  sieroterapia  nel  suo  più  largo 
significato,  e  nella  sua  opera  si  troverà  esposta  non  solo  la  sieroterapia 
propriamente  detta  delle  diverse  malattie  infettive,  ma  ancora  uno  stu- 
dio affatto  nuovo  sulP  impiego  clinico  del  siero  artificiale  e  parecchi 
capitoli  consacrati  alla  cura  del  crup  ed  allo  studio  della  tubercolina, 
e  della  malleina.  Ci  limiteremo  a  riassumere  la  parte  pratica  del  li- 
bi:o.  Sieroterapia  del  tetano.  Dal  punto  di  vista  pratico,  essa  non  può  es- 
sere che  preventiva,  senza  aspettare  per  iniettare  il  siero  che  il  teta- 
no sia  dichiarato:  «  In  presenza  di  una  ferita  suscettibile  di  doventare 
tetanigena:  ferita  d'arma  da  fuoco,  schiacciamento,  impiegare  subito 
il  siero  preventivo,  cioè  a  dire  fare  una  iniezione  di  10  cent,  cubici 
di  siero  immediatamente  dopo  l'ablazione  antisettica  del  focolaio  d'infe- 
zione. Dopo  48  ore,  seconda  iniezione  e,  al  decimo  giorno,  una  terza  ». 
Le  osservazioni  di  Reclus  ,  Buzy ,  dimostrano  che  questo  metodo  ha 
diminuito  singolarmente  la  frequenza  dei  casi  di  tetano  nelle  regioni 
tetanigene. 

Sieroterapia  antivelenosa.  In  presenza  di  una  persona  addentata  da 
una  vipera  o  d' altro  serpente,  ecco  la  condotta  che,  secondo  Oalmet- 
te,  Landouzy  consiglia  di  seguire. 

Legare  Tarto  che  ha  ricevuto  il  morso  tra  la  ferita  e  la  radice.  La- 
vare la  ferita  con  una  soluzione  recente  d'ipoclorito  di  calce  1  gram: 
per  60  di  acqua,  iniettare  al  più  presto  possibile  dopo  il  morso  una  dose 
di  siero  antivelenoso  (dose  variabile  secondo  il  serpente ,  da  20  a  40 
cent,  cubici) 

Sieroterapia  antistreptococcica.  Nell'eresipela,  la  gravità  e  la  durata 
della  malattia  sono  minori  negli  ammalati  sottoposti  alla  sieroterapia; 
le  ricadute  possono  essere  prevenute.  La  dose  ordinaria  del  siero  ne- 
cessario è  di  20  a  40  cent,  cubici. 

Nella  febbre  puerperale,  Landouzy  studia  la  quistione  dell'inter- 
vento associato  all'impiego  del  siero.  Marmorek  sopprime  ogni  inter- 
vento operativo.  «  Il  mio  sentimento,  dice  Landouzy,  è  nettissimo: 
niente  autorizza  per  la  setticemia  puerperale,  a  parteggiare  per  l'esclu- 
sivismo di  Marmorek.  »  Bisogna  associare  i  due  trattamenti.  In  quanto 
air  intervento  con  il  siero,  Landouzy  crede  che  si  debba  farlo.  «  lo 
comprendo,  a  rigore,  che  in  presenza  di  un'eresipela  od  anche  di  un'an- 
gina difterica,  voi  trascuriate  di  ricorrere  al  siero,  ma  quando  trattisi 
di  una  malattia  come  la  setticemia  puerperale,  non  avete  il  diritto  di 
ricusarne  il  benefìzio  alla  vostra  ammalata.  » 

Sieroterapia  antidifterica.  Ecco  la  regola  da  seguire.  Appena  sospet- 
tata la  difteria,  bisogna  iniettare  20  centimetri  cubici,  e  al  di  là  di  15 
anni,  30  a  40  gram.  nella  stessa  seduta  in  due  iniezioni.  Bisogna  prò- 


^{V'' 


^fc   • 


1. 


[♦'' 


—  160  — 

scrivere  ogni  traumatismo  della  mucosa,  sopprimere  Tacido  fenico,  ed 
il  sublimato,  ma  fare  tre  volte  al  giorno  lavaggi  con  soluzioni  boriche 
o  con  una  soluzione  di  50  gram.  di  liquore  di  Labarraque  in  un  litro 
di  acqua  bollita. 

11  siero  può  servire  ancora  come  agente  preventivo,  passeggiero, 
ma  di  durata  sufficiente  per  sottrari*e  al  contagio  tutto  un  gruppo  d'in- 
dividui che  si  possono  allontanare  dal  focolaio  epidemico.  Bisogna,  in 
questo  caso,  fare  una  iniezione  di  5  cent,  cubici  di  siero  a  tutti  quelli 
che  sono  stati,  sono  o  resteranno  a  contatto  con  il  difterico. 

Landouzy  analizza  gli  accidenti  imputabili  alla  sieroterapia:  eri- 
temi, artralgie,  mialgie,  febbre.  Questi  accidenti  non  possono  contro- 
indicare  Tim piego  del  siero.  Lo  stesso  dicasi  per  i  casi  di  morte;  nep- 
pure una  volta  è  stato  dimostrato  che  il  siero  antidifterico  abbia  prodotto 
la  morte. 

Sieroterapia  artificiale.  Risultati  numerosissimi  e  seriissimi  sono  al- 
l'attivo di  questa  medicazione,  chiamata  ad  occupare  un  posto  eminente 
nella  pratica,  li  siero  artificiale ,  quale  che  sia  la  sua  formola  ,  deve 
sempre  essere  preparato  con  Tacqua  distillata  bollita.  Due  modi  d*im- 
piego  principali  si  presentano:  Tiniezione  di  piccole  dosi  di  siero  (sie- 
roterapia minima),  utile  sopratutto  per  i  depressi,  i  neurastenici;  Ti- 
niezione  di  sieri  artificiali  a  dosi  massime ,  sia  nel  tessuto  cellulare 
sottocutaneo,  nel  caso  di  collasso  nervoso,  sia  nelle  vene,  nei  casi  di 
emorragie  profuse,  collasso  a  vacuo.  L'iniezione  a  dose  massima  trova 
ancora  il  sco  impiego  in  certi  casi  di  avvelenamento  acuto,  nelle  set- 
ticemie traumatiche  operatorie,  puerperali  o  mediche. 

Tubercolina  e  Malleina.  La  malleina  e  la  tubercolina  sono  prodotti 
di  coltura  microbica  e  non  sieri  ;  ma  esse  sono  state  adoperate  alla 
stessa  guisa  dei  sieri  curatori.  Se  la  malleina  non  ancora  è  stata  ado- 
perata nell'uomo,  non  è  lo  stesso  della  tubercolina  (antica  tubercolina 
di  Kocb).  Se  la  influenza  terapeutica  di  questa  è  tra  le  pili  dubbie,  non 
può  dirsi  altrettanto  del  suo  valore  diagnostico.  Regole  molto  precise 
sono  necessarie  per  maneggiare  questo  dannoso  mezzo.  Landouzy  ri- 
corda le  sue  proprie  ricerche  per  la  diagnosi  della  natura  tubercolare 
della  pleurite,  le  ricerche  di  Hutinel  per  la  diagnosi  della  tubercolosi 
infantile:  ogni  bambino  che  non  reagisce  ad  una  iniezione  di  un  mil- 
ligr.  di  tubercolina,  non  è  un  tubercolotico;  non  bisogna  iniettare  dap- 
prima che  1/***,  1/'°  di  milligr.  di  tubercolina  ;  i  lavori  di  Crassei  e 
Wedel  per  la  diagnosi  della  tubercolosi  consigliano,  nell'  adulto  Vs  a 
3  decimi  di  milligr.}. 

La  lettura  di  questo  libro  tutto  dimostrerà  che  la  terapeutica  non 
è  la  scienza  dei  medicamenti,  ma  sibbene  la  scienza  e  l'arte  delle  me- 
dicazioni, nel  primo  posto  delle  quali  si  mette,  ricca  già  di  risultati 
Ottenuti,  piena  di  promesse  per  l'avvenire,  la  scienza  delle  sieroterapie. 


^• 


La  sieroterapia  nella  cura  della  pneumonite  riesce  forse  più  effi- 
cace della  sieroterapia  sulla  difterite.  Le  ricerche  del  Pane  hanno  di- 
mostrato che  si  possono  immunizzare  dei  conigli  ai  quali  si  possono 
poi  iniettare  immunemente  dosi  enormi  di  pneumococchi.  Le  ricerche 
del  Pane  fatte  nel  laboratorio  della  1^  Clinica  Medica  diretta  dal  prof, 
de  Renzi ,  vennero  controllate  da  una  commissione  dell'  Accademia 
Medico-Chirurgica  di  Napoli.  La  Clinica  poi  confermò  le  ricerche  spe- 
rimentali. Infatti  nella  steasa  Clinica  Medica  sopra  27  ammalati  trat- 
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tati  eoa  la  sieroterapia  ne  morirono  tre.  In  uno  di  questi  air  autop- 
sia fu  trovata  nefrite,  artertosGieroai.  Gli  altri  due  morirono  sei  ore 
dopo  Tingresso  in  Clinica» 

La  sieroterapia  nella  tubercolosi  non  può  mettersi  in  dubbio;  ma 
presenta  delle  lacune,  riuscendo  difficile  proporzionare  la  quantità  e 
la  intensità,  delia  cura  sieroterapica  alla  quantità  ed  intensità  del  vi- 
rus. Il  siero  Maragliano  ha  certo  virtù  immunizzanti,  ma  é  leggiera 
questa  sua  virtù,  epperò  riesce  proficua  nei  casi  d'infezione  leggiera, 
mentre  c*è  poco  da  sperare  nei  casi  gravi. 

Berlioz,  poggiandosi  sul  fatto  che  la  tubercolosi  è  caratterizzata 
da  fenomeni  che  indicano  una  insufficiente  utilizzazione  dei  materiali 
natritivi,  ha  voluto  lottare  contro  questa  tendenza  ed  impiegare  a  tale 
scopo  sieri  medicamentosi.  Per  dare  dosi  sufficienti,  bisogna  ammini- 
strare il  siero  per  clisteri  ad  alte  dosi  (30  a  60  gram.) ,  e  ciò  quoti- 
dianamente. Le  esperienze  hanno  dimosti'ato  che  il  siero  normale  attiva 
la  nutrizione,  rialza  le  forze  ,  aumenta  il  peso  degli  ammalati.  Stabi- 
lito questo  fatto,  TAutore  ha  pensato  che  sarebbe  utile  combinare  l'a- 
zione stimolante  del  siero  con  razione  del  guaiacolo,  medicamento  che 
rende  grandi  servigi. 

Il  fosfato  di  guaiacolo,  ricchissimo  in  guaiacolo  (92,5  7o)  ^  ^^°" 
temporaneamente  solubile  nel  siero  e  non  lo  altera.  Il  Berlioz  lo  in- 
corpora dunque  alla  dose  di  1  %  &1  siero  ,  ed  ottiene  cosi  un  siero 
guaiacolo,  a  cui  aggiunge  estratti  di  organi,  per  aumentare  razione 
stimolante  e  dinamogena  della  preparazione  (or<^ano-$tero).  Il  tenore  in 
estratti  glicerinati  di  diversi  organi  (fegato,  cervello,  milza,  polmone) 
è  di  3  Vq.  Vorgaruhsiera  guaiacolato  rappresenta  in  conseguenza  il  pro- 
dotto scelto  definitivamente  per  gli  esperimenti. 

I  risultati  ottenuti  sono  i  seguenti:  1.^  Aumento  di  peso,  che  si 
manifesta  dopo  due,  tre  settimane,  può  raggiungere  4  chili  in  15  gior-* 
ni,  e  può  constatarsi  anche  nei  tubercolosi  febbricitanti  ;  2.^  Migliora- 
mento delle  lesioni  polmonari. 

Si  amministrerà  Torgano-siero  guaiacolato  per  clisteri  ,  alla  dose 
quotidiana  di  due  flacon  :  si  continuerà  fino  ad  effetto  sufficiente  ot* 
tenuto.  D&  Luca. 

La  sieroterapia  nella  pleurite  sierosa. 

Per  Landouzy,  la  pleurite  genuina,  prodotta  da  un  raffreddamento, 
è  funzione  di  tubercolosi.  Questa  opinione  venne  confermata  dai  lavori 
di  Kelsch,  Vaillard,  Wetter. 

Forte  di  questa  dottrina,  e  basandosi  sulle  esperienze  di  Debove 
con  Renaut  e  Réimond,  sulle  inoculazioni  praticate  da  Wetter,  il  dott. 
Breton  pensò  che  il  liquido  pleurale,  contenente  tubercolina  come  1 
pri)dotti  di  coltura  del  bacillo  tubercolare,  poteva  utilizzarsi  come  un 
vaccino.  Cosi  gli  venne  Tidea  d'impiegarlo  per  iniezione  sottocutanea 
come  cura  della  pleurite  sierosa.  Mediante  una  siringa  sterilizzabile, 
della  capacità  di  cinque  cent,  cubici,  praticò  punture  es^Ioratrici  nella 
F^'^ura  e,  senza  estrarre  la  cannula  completamente  ,  iniettò  ,  nel  tes- 
s    3  sottocutaneo  pericostale,  il  liquido  pleurale  estratto. 

Le  conseguenze  dell'esperimento  confermarono  la  teoria  ,  perchè 
s  to  rintluenza  di  questo  unico  trattamento  tre  ammalati  di  pleurite 
a    rosa  guarirono  rapidamente. 

L'A.  prevede  una  seria  obiezione,  il  non  aver  controllato,  cioè,  la 
n    ura  tubercolare  dei  tre  versamenti.  Ma  ciò  che  egli  non  ha  potuto 
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realizzare,  è  stato  fatto  da  altri.  Infatti  nel  1888,  Ricochon,  sopi*a  32 
casi  di  pleurite  detta  a  (rigore,  non  ne  trovò  che  una  o  due  solamente 
che  potevansi  dire  genuine,  tutte  le  altre  rappresentavano  prodromi 
della  infezione  tubercolare. 

Nel  lavoro  di  Netter  (1891)  sugli  (c  effetti  della  tubercolina  nelle 
pleuriti  »,  si  legge  che,  nelle  osservazioni  pubblicate  in  Geruiania,  87 
p.  100  la  inoculazione  della  lìnfii  di  Eoch  produsse  la  reazione  nella 
pleurite;  96  p.  100  la  reazioae  si  notò  negl' individui  manifestamente 
tubercolotici;  59  p.  100  negl' individui  sospetti  di  tubercolosi;  27  p. 
100  negli  ammalati  non  tubercolosi,  e  8,  5  p.  100  negPindividui  sani. 
Donde  la  conclusione,  che  gli  ammalati  di  pleurite  reagiscono  come 
individui  notoriamente  tubercolotici.  Netter  ottenne  58  p.  100  un  ri- 
sultato positivo  nelle  sue  inoculazioni  agli  animali.  Precedentemente 
Peron  comunicava  alla  Società  di  biologia  una  nota  sulla  sieroterapia 
della  tubercolosi.  In  questo  lavoro  è  detto  che  un  cane  inoculato  col 
siero  pleurale,  avendo  ricevuto  con  testimone  non  inoculato  una  col- 
tura virulentissima  di  bacilli  tubercolari ,  morì  meno  rapidamente  e 
presentò  lesioni  meno  avanzate  cbe  T  altro.  Da  tutto  ciò  TA.  induce 
la  patogenesi  tubercolare  dei  tre  casi  suoi  curati. 

Compulsando  la  letteratura  medica  si  trova  che  due  Autori  hanno 
preceduto  il  dott.  Breton  in  questa  cura  della  pleurite.  Nel  1893,  Gil- 
bert pubblica  un  lavoro  «  sopra  un  nuovo  trattamento  della  pleurite 
tubercolare  colla  sieroterapia  ».  L'A.  curò  12  pleuritici  con  le  iniezioni 
sottocutanee  dì  liquido  pleurale.  Due  volte  la  iniezione  non  produsse 
ne  rea'^.ione,  né  modificazione.  Negli  altri  casi,  ebbe  una  reazione  va- 
riante da  38,  5  a  40*.  Ma  a  partire  dal  giorno  della  iniezione  si  con- 
statò la  diminuzione  del  versamento  pleuritico,  Tattenuazione  dei  sin- 
tomi ,  il  miglioramento  generale  ed  il  riassorbimento  definitivo  del 
liquido  in  sei  o  dieci  giorni.  Tutti  gli  ammalati  guarirono  completa* 
mente  nello  spazio  di  15  giorni  a  tre  settimane. 

Nel  1896,  Scarpa,  riprendendo  questo  metodo,  pubblicò  una  noia 
suir  «  autosieroterapia  nella  pleurite  siero-fibrinosa  d'origine  tuberco- 
lare D.  Sopra  9  casi  cosi  curati,  ebbe  sei  guarigioni  complete  e  tre  in- 
successi. Ma  in  questi  ultimi ,  il  siero  pleuritico  avrebbe  esercitata 
un'azione  favorevole  sulle  lesioni  tubercolari  concomitanti. 

De  Luca 


Cura  del  Vaiolo. 

1.*  Cura  generale, — La  sola  cura  interna  che  sembra  attiva  consiste 
neir  impiego  simultaneo  dell'  oppio  e  dell'  etere  (  medicazione  etero- 
oppiacea  del  dott.  du  Castel). 

a)  Iniettare  mattino  e  sera,  nel  tessuto  cellulare  della  parte  antei-o- 
esterna  della  coscia,  della  natica  o  della  regione  lombare  ,  una  siringa 
del  Pravaz  di  etere.  Ovvero  dare  all'ammalato  sei  a  dieci  cucchiai  di 
sciroppo  d'etere  al  giorno. 

b)  Fare  prendere  mattino  e  sera  10  centigr.  di  estratto  d'  oppio 
(ridurre  la  dose  a  7  centigr.  nella  donna). 

Percloruro  di  ferro  ....  gocce  XX 
Sciroppo  di  flori  d'arancio  .  .  .  gram.  25 
Acqua »         100 

Da  bere  nella  giornata. 

L'ammalato  prenderà,  inoltre,  da  40  ad  80  grammi  di  alcool 
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La  cura  non  riesce  efficace  se  non  quando  verrà  instìtuita  nei  pri- 
mi giorni  delPeruzione. 

Riesce  utile  sopratutto  nei  vaioli  coerenti  gravi,  e  devesi  allora  com- 
"binarne  Timpiego  con  quello  dei  bagni  freddi.  La  temperatura  di  questi 
ultimi  sarà  da  18  a  20  gradi  neiradulto,  da  21  a  23  nel  bambino.  Sono 
indicati  ogni  volta  che  havvi  ipertermia  ed  accidenti  nervosi  gravi. 

Non  bisogna  esitare  nel  fare  un  salasso  di  300  o  400  grammi  ne- 
gP  individui  vigorosi,  che  presentano  una  dispnea  intensa  e  fenomeni 
congestivi  polmonari  od  encefalici. 

Nei  vaioli  discretissimi,  aspettare. 

Nel  periodo  d'invasione,combatterelarachialgia  con  frizioni  fattecos\: 

Cloroformio )  ^^^  ^..^^    ^/^ 

Essenza  di  trementina  .        .        .        )  ^^*  ^*^"^-  ^" 
Balsamo  del  Fioravanti        .        ...»      80 

Leggiero  lassativo  contro  la  costipazione. 

Nel  periodo  di  eruzione,  bagni  tiepidi ,  che  si  continueranno  nel 
periodo  di  suppurazione. 

L'alcool  è  sempre  utile;  spingere  le  dosi  nei  beoni. 

Igiene  alimentare:  latte,  minestre,  bevande  abbondanti. 

2.^  Cura  estema. — L'impiego  del  sublimato  all'esterno  dà  risultati 
eccellenti.  La  pratica  del  dott.  Talamon,  modificata  dal  dott.  Kìchar- 
diere,  risponde  a  tutte  le  indicazioni. 

Dare  due  volte  al  giorno  bagni  a  33-35  gradi  contenenti  10  gram. 
di  sublimato  sciolto  neiralcool;  durata  del  bagno  un  quarto  d'ora. 

Nei  periodo  di  disseccamento,  un  solo  bagno  nelle  24  ore,  poi  in 
seguito  bagni  semplici  ai  quali  si  può  aggiungere  l'acido  borico. 

Coprire  la  testa  degli  ammalati  con  fasce  di  tarlatana  intrisa  in 
una  soluzione  di  sublimato  a  50  centigr.  per  litro.  Una  fascia  con  un 
prolungamento  a  linguetta  sul  naso  copre  la  fronte  e  discende  fino  alle 
sopracciglia.  Un'altra  fascia  inquadra  la  faccia,  ricovrendo  quanto  più 
completamente  è  possibile  il  mento  e  le  guance,  infine,  un'ultima  fa- 
scia, tagliata  a  forma  di  orinolo  a  polvere,  si  passa  sotto  il  naso,  tra 
questo  e  la  bocca,  e  riunisce  con  i  suoi  bordi  le  fasce  laterali.  Le  fasce 
di  tarlatana  debbono  essere  lasciate  a  posto  per  tutta  la  durata  della 
malattia.  Vi  si  polverizza  sopra,  parecchie  volte  al  giorno,  la  soluzione 
di  sublimato,  avendo  cura  di  proteggere  gli  occhi  con  un  tampone  di 
ovatta  inzuppata  di  soluzione  borica.  Può  bastare  il  bagnare  le  fasce 
con  ovatta  idrofila  intrisa  nella  soluzione  mercuriale. 

Applicata  al  principio  dell'eruzione,  la  medicatura  impedisce,  nella 
maggior  parte  dei  casi,  la  suppurazione  e  gli  elementi  eruttivi  dissec- 
cano in  sito.  In  ogni  epoca  del  vaiolo,  impedisce  le  infezioni  secondarie. 
Applicata  tardivamente,  diminuisce  la  durata  della  suppurazione. 

Gli  accidenti  d'idrargirismo  sono  eccessivamente  rari. 

Bisogna  badare  alP  antisepsi  delle  mucose ,  far  lavare  la  bocca  e 
gli  occhi  con  acqua  borica,  pennellare  la  faringe  ogni  due  ore  con  una 
miscela  a  parti  uguali  di  salolo  e  glicerina.  Bisogna  ad  ogni  costo  la- 
vare le  congiuntive  per  lo  meno  una  volta  al  giorno  ,  e  non  esitare 
ad  impiegare  i  dilatatori  se  le  palpebre  sono  troppo  tumefatte. 

Nelle  persone  che  temono  molto  le  cicatrici ,  Dujardin-Beaumetz 
consiglia  di  applicare  sulla  faccia  Pempiastro  del  Vigo,  cum  mercurio 
a  massa  epispastica  e  spolverata  in  seguito  con  amido.  Si  chiudono 
con  nuovi  strati  di  pomata  e  di  amido  le  fessure  che  si  producono. 
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•Meno  intorno  alle  labbra,  dove  Timpiastro  non  aderisce,  se  viene  ap- 
plicato al  principio  dell'  eruzione ,  esso  fa  abortire  le  pustole.  Ma  la 
maschera  è  eccessivamente  penosa  a  tollerare. 

Hebra  fa  spolverare  itegumenti>  dopo  i  bagni,  con  lamiscela  seguente 

Acido  salicilico gram.    10 

Polvere  di  talco     .        .        .        .        )  ^^^    ^        jq 
Polvere  di  amido  .        .        .        .        ) 

Il  trattamento  di  scelta  per  i  vaioli  coerenti  ed  i  coerenti  confluenti 
sarà  la  medicazione  etero-oppiacea  unita  air  impiego  dei  sublimato 
airesterno. 

Nei  discreti  e  nei  vaioloidi,  basterà  prescrivere  bagni  tiepidi,  due  al 
g;iorno,  che  si  faranno  seguire  da  un'unzione  con  la  pomata  seguente: 

Vasellina    .        .        .      * .        .        .       gram.  20 
Salolo »        1  ©Va 

Si  spolvererà  in  seguito  con  la  polvere  di  Hebra. 

3.**  Cura  delle  complicazioni. — S'impiegherò  la  caffeina  (da  centigr. 
50  ad  un  grammo  e  mezzo  nelle  24  ore)  nel  caso  di  miocardite  (ri- 
gettare la  digitale);  l'oppio  ed  i  bagni  freddi  combatteranno  gli  acci- 
denti nervosi;  l'alcool,  il  delirio  alcoolico.  Nel  vaiolo  emorragico,  si 
impiegheranno  le  preparazioni  di  segala,  l'alcool,  l'acetato  di  ammoniaca. 

Acetato  d'ammoniaca gram.  15 

Acqua  di  menta  .        .        .        .        ) 

))       di  fiori  d'aranci        .        .        ]    ana       »      30 

))       di  melissa        .        .        •       ). 
Sciroppo  d'etere  ••••)«  »      20 

;}        di  capilUvia.        .        .        ) 

Ogni  ora  un  cucchiaio. 

Il  percloruro  di  ferro  è  inutile» 

I  mezzi  meccanici  diretti  abitualmente  contro  le  emorragie  (ghiao- 
cìOi  tamponaggio)  completeranno  una  cura  che  sarà  sventuratamente 
inefficace  nel  vaiolo  emorragico  d^emblée. 

Infatti, 

1  vaioli  confluenti  ed  emorragici  d'  emblée  sono  sempre  mortali; 

I  vaioli  emorragici  secondarli  ed  i  coerenti  sono  gravi  senza  es- 
sere mortali; 

I  vaioli  discreti  possono  divenire  gravi  per  certe  complicazioni,  ma 
essi  guariscono  più  spesso; 

I  vaioloidi  guariscono  sempre  (Huchard).  De  Luca 

LEMOIlfE.  —  Cura  locale  dei  dolori  del  reumatismo 

articolare  acuto. 

Trattandosi  di  reumatismo  articolare  acuto ,  la  migliore  cura  in- 
terna consiste  ordinariamente  nella  somministrazione  del  salicilato  so- 
dico. Ma  non  sempre  si  può  somministrare  questo  farmaco,  poiché  vi 
sono  individui ,  che  non  lo  tollerano  affatto ,  e  ve  ne  sono  altri ,  nei 
quali  esso  è  controindicato.  In  questo  caso  bisogna  far  ricorso  a  quaU 
che  altra  sostanza,  e,  oUre  la  cura  interna,  bisogna  attuare  la  cura 
locale  destinata  a  combattere  i  dolori. 
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Secondo  TA.,  i  topici  più  opportuni  e  più  rispondenti  alio  scopo 
sono  il  salicilato  di  metile ,  T  acido  salicilico  ed  il  guaiacolo.  Egli  li 
adopera  in  forma  di  pomata.  Pel.  salicilato  di  metile,  la  pomata  potrjk 
essere  preparata  secondo  la  seguènte  Iformula  : 


Vaselina  liquida    . 
Salicilato  di  metile 


gr.  20 
»     12 


Si  unge  con  questa  pomata  Tarticolazione  tumefatta,  si  ricopre  la 
parte  con  un  pezzo  di  taffeias  gommato  per  impedire  Tevaporazione,  e 
al  di  sopra  del  taffeias  si  applica  uno  spesso  strato  di  ovatta,  mante- 
nato  in  sito  da  una  fascia.  Il  tutto  si  lascia  a  posto  per  diverse  ore» 
rinnovando  questa  medicatura  una  o  due  volte  al  giorno,  se  il  biso* 
gno  lo  richiede. 

U  salolo  torna  utile^  specialmente  nel  reumatismo  articolare  ble* 
norragico.  Si  può  prescrivere  così  : 


Salolo 
Mentolo    . 
Etere 
Lanolina  • 


gr.  4 
»    2,50 
)i    4 
D  30 


Molto  più  attivo  dei  precedenti  farmachi  è  il  guaiacolo;  esso  sì 
assorbe  rapidamente,  calma  i  dolori  e  sembra  esercitare  sulla  febbre- 
dei  reumatismo  nutazione  analoga  a  quella  del  salicilato  di  metile.  La 
si  può  applicare  sulla  pelle  in  natura ,  mercè  pennellazioni ,  ma  vai 
meglio  incorporarlo  con  Talcòol. 


Alcool  ad  85^. 
Guaiacolo  puro 


gr  20 
»     4 


Un  quarto  di  questo  miscuglio  è  sufficiente  per  un'applicazione,  & 
torna  più  utile  ripetere  questa  più  volte  nel  corso  della  giornata,  piut- 
tosto che  mettere  in  una  sola  volta  sulla  pelle  un  farmaco,  che  può 
provocare  un  abbassamento  assai  brusco  della  temperatura:  la  super- 
ficie cutanea  cosi  medicata  viene  ricoperta  di  taffeias  gommato  e  di 
ovatta. 

Si  può  applicare  il  guaiacolo  solo,  a  questa  maniera  : 

Vaselina gr.  25 

Guaiacolo »      4 

Ovvero  associato,  secondo  la  seguente  formula  : 

Vaselina gr.  30 

Salicilato  di  metile       .        .        .        .        t         »  5 

Acido  salicilico }>  2 

Guaiacolo »  4 

Questa  mescolanza  riesce  molto  attiva,  ma  ha  T  inconveniente  di 
mandare  un  odore  penetrante. 

'  Infine  T  A.  adopera  di  tempo  in  tempo  il  terpinolo ,  che  è  certa- 
mente meno  efficace  dei  farmachi  precedenti,  ma  che  ha  il  vantaggia 
di  poter  essere  somministrato  in  quei  casi,  in  cui  Tacido  salicilico  ed 
i  suoi  derivati  sono  controindicati. 


Terpinolo 
Alcool  ad  85"" 


> 


16 
4 


'i 
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Ovvero  : 


Terpinolo 

gr.  10 

Guaiacolo      ...... 

>;      4 

Alcool  ad  85® 

))     10 

{Nouveaux  Remédes,  n.  1,  gennaio  1899. 

De  Luca 

HIRSCHKORlf .  —  Il  trattamento  della  sciatica. 

L'A.  dopo  un  numero  rilevante  di  osservazioni  della  sciatica,  crede 
potere  dividere  questa  affezione  in  due  gruppi  principali:  1.®  casi  ad 
inizio  brusco;  2.^  casi  ad  inizio  lento.  Non  v*ò  bisogno  di  dire  che  questa 
divisione  è  tutta  artificiale  ed  è  solo  interessante  dal  punto  di  vista 
terapeutico. 

/.**  Gruppo,  —  Se  Taramalato  sopporta  il  letto,  bisogna  vietargli  di 
levarsi ,  prescrivere  degli  analgesici  interni  e  fare  delle  frizioni  loco 
dolenti,  con 


Essenza  di  trementina 
Olio  di  giusquiamo  . 
Cera  bianca 
Unguento  semplice   . 
Uso  esterno. 


) 


ana  gr. 
gr* 


2 
40 


'n->i,> 


M 
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Per  la  notte,  un  suppositorio  contenente  2  centigr.  di  morfina  e 
degr impacchi  umidi.  Si  bagnala  metà  di  una  mutanda(dal  lato  della 
gamba  ammalata)  nell'acqua  a  18^,  si  spremo  e  l'ammalato  jjoi  veste 
la  mutanda:  di  sopra  una  coperta  di  lana,  in  modo  da  formare  intorno 
alPammalato  uua  atmosfera  carica  di  umidità.  Questa  applicazione,  che 
si  può  rimanere  per  la  metà  della  notte,  esercita  una  azione  sedativa 
notevole. 

Ai  termine  di  alcuni  giorni,  si  applicherà  la  mutanda  umida  giorno 
e  notte. 

Bisognerà  bene  guardarsi,  nei  casi  acuti,  di  dare  bagni  caldi;  questa 
regola  non  è  applicabile  ai  casi  del  2.*  gruppo,  che  ritraggono  qualche 
volta  benefìzio  dall'uso  del  bagno  caldo. 

Il  massaggio  per  i  casi  del  1.**  gruppo  non  dev'essere  consigliato, 
mentre  per  quelli  del  2.*^  gruppo  costituisce  la  medicazione  più  efficace. 

L'elettricità  dà  qualche  volta  dei  risultati  soddisfacenti  per  i  casi 
del  2.°  gruppo,  ma  in  generale  sembra  poco  indicata. 

Qualunque  sia  l'esito  del  trattamento,  l'ammalato  non  deve  dimen- 
ticare che  il  suo  nervo  sciatico  non  si  trova  allo  stato  normale ,  ne 
consegue  che  ogni  fatica  esagerata  (bicicletta ,  ascensioni  di  monta- 
gne, ecc.)  deve  essere  severamente  proscritta,  anche  se  la  guarigione 
completa  è  stata  ottenuta  facilmente. 

(Cenlralblatt  f.  die  gesammle  Therapie,  sett.  1898).  Evoli. 

LUFF  A.  —  influenza  della  dieta  vegetale  sulla  gotta. 

E'  nota  la  benefica  influenza  che  esercita  l'uso  abbondante  dei  ve- 
getali in  alcune  malattie  del  ricambio  e  sopratutto  nella  gotta;  le  spie- 
gazioni date  finora  non  soddisfano  però  ancora  completamente,  onde 
la  ricerca  di  nuove  maniere  di  vedere  che  permettano  al  pratico  di 
utilizzare  più  razionalmente  questo  agente  terapeutico.  Nel  giugno  ù.  s. 
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alla  R.  Società  medica  chirurgica  di  Londra  A.  Luff  ha  riferito  le  sue 
idee  e  le  sue  esperienze  in  proposito,  che  riassumiamo  trattandosi  di 
considerazioni  d'indole  essenzialmente  pratica. 

Finora  le  verdure  erano  state  raccomandate  nella  gotta,  in  primo 
luogo  pel  dato  empirico  che  questa  malattia  è  certamente  più  fre- 
quente nei  grandi  mangiatori  di  carne  e  nei  bevitori  di  alcool  che  nei 
vegetariani,  e  che  sovente  i  gottósi  ottengono  un  reale  beneficio  nella 
gravità  e  frequenza  degli  accessi  usando  preferibilmente  cibi  vegetali, 
e  in  secondo  luogo  per  Topinione  teorica  di  introdurre  a  questo  modo 
dei  cibi  poveri  di  albuminoidi  e  di  idrati  di  carbonio ,  di  guisa  che 
il  malato  viene  messo  ad  una  dieta  assai  ridotta  pur  conservandogli 
il  senso  di  pienezza  cosi  utile  al  funzionamento  regolare  dell'apparato 
digestivo. 

LufT,  invece,  si  rifa  alla  teoria  delPorigine  uricemica  della  gotta, 
che  combattuta  e  respinta  in  Germania,  può  contare  ancora  sulla  mag- 
gioranza dei  medici  in  Francia  e  sovratutto  in  Inghilterra  ;  egli ,  la- 
sciando da  parte  Tantica  teoria  di  Garrod,  che  vorrebbe  trovare  come 
causa  dell'accumulo  di  acido  urico  un  ostacolo  renale,  si  riferisce 
piuttosto  alle  opinioni  che  si  basano  sulla  varia  solubilità  delT  acido 
urico  nel  sangue. 

Secondo  la  sua  maniera  di  vedere,  Tacido  urico  corre  nel  sangue 
sotto  forma  della  combinazione  più  solubile  detta  tetraurato  di  soda; 
questa  però ,  sotto  V  influenza  di  alcune  sostanze  ,  viene  ridotta  alla 
combinazione  molto  meno  solubile  di  biurato  di  soda  ,  da  cui  si  de- 
pone poi  Tacido  urico  in  sostanza  nei  varii  focolai  gottosi.  Egli  tentò 
quindi  dapprima  di  stabilire  l'influenza  che  i  componenti  minerali  dei 
diversi  vegetali  esercitano  sulla  solubilità  del  biurato  alla  tempera- 
tura del  corpo. 

Risultò  da  queste  ricerche,  che  le  soluzioni  superiori  al  5,5  ^[oo 
di  tutti  i  componenti  dei  vegetali  esaminati  hanno  un'azione  netta- 
mente solvente  sul  biurato;  l'azione  più  spiccata  la  dimostrarono  gli 
spinaci,  la  più  debole  —  quasi  niancante — i  piselli  verdi. 

Continuando  queste  ricerche,  Luff  volle  vedere  se  quest'azione  sol- 
vente fosse  dovuta  all'alcalinità  delle  ceneri  vegetali  o  a  qualche  loro 
componente  minerale  speciale;  il  risultato  fu  che  né  l'uno,  ne  Taltro 
di  questi  momenti  avevano  un'azione  apprezzabile  nel  favorire  la  so- 
lubilità degli  urati. 

Frattanto,  altre  ricerche  parallele  con  miscele  artificiali  di  sali,  che 
nella  loro  composizione  chimica  corrispondevano  esattamente  a  quella 
delle  ceneri  dei  vegetali,  diedero  il  sorprendente  risultato  di  diminuire 
anziché  di  aumentare  la  solubilità  dei  biurati ,  come  fanno  le  ceneri 
dei  vegetali. 

Secondo  Luff,  questo  risultato  non  potrebbe  spiegarsi  che  ammet- 
tendo, che  l'aggruppamento  dei  componenti  minerali  nell'organismo 
sia  differente  da  quello  che  si  può  ottenere  artificialmente. 

In  una  seconda  serie  di  ricerche,  Luff  esaminò  le  condizioni  sotto 
cui  il  tetraurato  si  cambiava  in  biurato;  risultò  da  queste  che  alcuni 
vegetali,  sovratutto  gli  spinaci,  i  cavoli,  le  fave,  l'insalata,  le  rape,  i 
cavolfiori,  hanno  un'azione  decisa  neirimpedire  questa  trasformazione. 
Finalmente,  in  un'ultima  serie  di  ricerche,  sarebbe  risultato  che  i 
sali  minerali  delle  carni  hanno  invece  un'azione  inibitrice  sulla  solu- 
bilità del  biurato,  e  non  esercitano  alcuna  azione  sulla  trasformazione 
delle  combinazioni  dell'acido  urico. 

Dal  complesso  di  queste  ricerche,  Luff  non  si  crede  però  autoriz- 
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2ato  a  concludere  per  uaa  dieta  esclusivamente  vegetale  in  casi  di 
artritismo  e  di  gotta;  vede  però  confermate  nella  teoria  e  neiresperi- 
mento  il  benefico  effetto  dell' uso  largo  dei  vegetali  verdi  in  questi 
stati  morbosi.  {Gazz.  med.  di  Torino^  12  gen.  *99). 

Trattajnento  deHe  affezioni  del  sistema  nervoso 

eoi  glieero-fosfato  di  soda. 

Kahane  raccomanda  la  soluzione  seguente  : 

Glieero-fosfato  di  soda  ....  gram.  25 
Acqua  distillata  .  .  .  .  )  «na  »  ^0 
Acqua  di  finocchi  .  .  .  •  )  ana  »  òu 
Sciroppo  di  cortecce  di  ai*ancio     .        .  »      20 

Un  cucchiaino  da  caffè  in  un  pò  di  acqua  3  volte  al  giorno. 

L'Autoi*e  prescrive  tale  formula  nelle  affezioni  nervose  più  diverse; 
malattia  dì  Basedow ,  neurastenia ,  isteria ,  fobie  ecc.  La  cura ,  per 
quanto  prolungata,  non  offre  alcun  inconveniente  e  tatto' dimostc^  che 
essa  sia  inoffensiva. 

É  piCi  difficile  rendersi  conto  deireffieacia  del  prodotto,  perchè  le 
affezioni  nervose  sono,  perse  stesse,  molto  irregolari  nel  loro  decorso» 
Si  può  alcune  volte  constatare  che  gli  ammalati,  nella  maggior  parte 
dei  casi,  accusano  una  sensazione  di  benessere  in  seguito  all'ingestione 
del  medicinale,  senza  che  vi  sia  un  effetto  marcato  sul  tale  o  sul  tale 
altro  sintomo. 

{Revue  de  Therapeutique,  gennaio  '99).  Evoli 
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V.  CBIKOSZ. -^  Trattato  critico  dei  medicamenti  nuovi.— -{l^apoM  Gasa 
Editr.  dott.  cav.  V.  Pasquale,  R.  Università). 

Mentre  un'attività  febbrile  di  scienziati  e  di  industriali  lancia  tutti 
i  giorni  in  commercio  una  quantità  straordinaria  di  farmaci  nuovi , 
riesce  oggi  più  che  mal  malagevole,  s'opratutto  al  medico  pratico,  di 
discernere,  in  mezzo  a  tante  sostanze,  per  lo  più  ancora  mal  note  e 
spesso  pericolose  ,  quali  siano  veramente  destinate  ad  entrare  a  far 
parte  del  repertorio  farmaceutico  di  ogni  medico  ,  e  quali  non  siaoo 
invece  condannate  a  cadere  in  dimenticanza  perchè  inutili ,  se  pure 
non  dannose. 

A  questa  indispensabile  selezione,  a  questa  utile  disamina  dei  pregi 
veri  e  delle  qualità  nocive  di  tanti  diversi  medicamenti  mira  appunto 
questo  libro  che  la  competenza  delHllustre  prof.  Chirone  ha  condot- 
to, non  solo  con  discernimento  di  critica  sana,  ma  sopratutto  con  un'im- 
parzialità che  la  natura  dell'argomento  rende  più  pregevole. 

G.  Boeri 

Stanislao  Sommeìlà  —  Gerente  responsabile. 

■  ■  ■    .  Ili  ^^^^^,m.^-m^-^^ 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.  —  Sclerosi  a  placche. 

(Lezione  raccolta  dal  Dott.  GIURANNA  G.  D.,  assistente) 


In  quest'ammalato  si  tratta  di  un  caso  tipico  di  sclerosi  dissemi- 
nata a  placche.  É  una  malattia  che  oggi  risulta  nettamente  distinta 
(]a  altre  affezioni  somiglianti.  Oggi  dobbiamo  però  distinguere  la  forma 
classica,  tipica  della  sclerosi  a  placche^  come  in  quest'ammalato,  dalle 
forme  cosi  dette  fruste,  incomplete,  che  deviano  dalla  forma  ordina- 
ria. La  sclerosi  multipla  è  stata  detta  disseminata  perchè  Tasse  cere- 
bro-spinale è  sparso  di  focolai  multipli,  sotto  forma  di  piastre  di  scle- 
rosi. Anche  i  nervi  sono  attaccati  e  facilmente  lungo  il  decorso  dei 
nervi  trovate  focolai  di  sclerosi,  iperplasia  di  tessuto  interstiziale.  Que- 
sti focolai  hanno  però  sede  di  predilezione  in  alcuni  punti,  e  così  si 
spiega  come  tutti  i  casi^  anche  i  più  incompleti,  abbiano  sempre  una 
stessa  flsonomia  sintomatica  che  li  fa  riconoscere.  Cosi  vedete  questo 
infermo,  ne  vedete  un  altro  e  notate  sintomi  somigliantissimi;  se  in- 
vece queste  alterazioni  non  avessero  alcuna  sede  di  predilezione,  il 
quadro  morboso  varierebbe  airinflnito. 

La  sclerosi  a  placche  si  diagnostica  per  tre  sintomi  principali: 
il  tremore,  l'alterazione  della  parola,  il  nistagmo.  Or  bene,  spesso  voi 
in  un  ammalato  di  sclerosi  a  placche  non  trovate  al  completo  questa 
triade  di  fenomeni.  Io  spesso  ho  visto  mancare  il  nistagmo.  Nelle  sta- 
tistiche più  recenti  trovate  notato  che  nella  metà,  nel  terzo  dei  casi 
manca  il  nistagmo.  Oltre  questi  tre  fenomeni  io  dò  grande  importanza 
\\  fatti  spasmodici,  meno  comuni,  meno  studiati,  ma  che  in  pratica 
iaranno  da  voi  trovati  più  facilmente  che  non  il  nistagmo. 

Vi  dirò  i  fenomeni  principali  della  malattia  senza  volerli  distin- 
guere in  spinali,  cerebrali,  distinzione  che  non  potrebbe  andare  esente 
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da  critica,  ad  esempio,  i  fenomeni  che  prima  erano  ritenuti  come  spi- 
nali^ tremore  ecc.,  poi  furono  riconosciuti  cerebrali. 

Io  seguirò  il  solito  sistema:  farò  prima  camminare  T ammalato, 
vi  spiegherò  come  cammina  e  poi  ve  ne  fard  di  nuovo  notare  T  an- 
datura, afìf^nchò  possiate  da  voi  stessi  la  prima  volta  rilevare  le  ano- 
malie di  questo  cammino,  e  la  seconda  volta  correggere  e  completare 
il  nostro  primo  giudizio  sulla  base  delle  osservazioni  che  io  vi  farò 
al  riguardo. 

Questo  infermo,  come  avete  visto,  ha  T andatura  caratteristica 
deirammalato  di  sclerosi  a  placche,  cioò  l'andatura  spastico-cerebrale, 
ma  per  farvi  comprendere  il  significato  di  questa  denominazione  vi 
debbo  spiegare  brevemente  i  diversi  tipi  di  andatura. 

Nell'andatura  paralitica  l'individuo  non  solleva  l'arto  che  debol- 
mente, si  appoggia  su  l'arto  sano  e  tira  l'arto  paralitico  strisciandolo 
sul  suolo. 

Nell'andatura  spastica  le  gambe  si  presentano  rigide,  i  muscoli 
contratti,  addotti,  le  ginocchia  ravvicinate,  il  piede  piegato  in  dentro, 
e  non  potendo  l'infermo  flettere  il  ginocchio  e  sollevare  quindi  l'arto, 
fa  un  rumore  marcato  di  strisciamento  al  suolo,  che  voi  avvertite 
anche  da  lontano. 

L'andatura  atassica  è  l'andatura  caratteristica  della  tabe  dorsale, 
la  quale  però  si  osserva  anche,  con  certa  differenza,  nelle  afifezioni 
cerebellari.  Nel  primo  caso  l'infermo  spinge  la  gamba  in  avanti  e  in 
fuori ,  batte  fortemente  col  tallone  a  terra  e  marca  il  passo.  Invece 
quelli  che  hanno  l' andatura  cerebellare  presentano  delle  oscillazioni 
marcate,  il  cammino  si  assomiglia  a  quello  dell'  ubbriaco ,  vi  ricorda 
l'andatura  dell'individuo  che  sta  a  bordo  di  una  nave,  non  può  cam- 
minare su  di  una  linea  retta,  ma  va  da  un  lato  all'altro. 

Per  studiare  i  disturbi  del  cammino  in  diversi  infermi  mi  son 
servito  di  un  pennello  posto  sul  capo  e  intinto  nell'inchiostro  col  quale 
r  infermo ,  camminando  in  modo  da  strisciare  contro  una  lista  lunga 
di  carta  tesa  sovra  il  capo,  traccia  una  linea  che  sarà  retta  se,  come 
nel  tracciato  che  vi  presento,  si  tratta  di  un  individuo  sano,  mentre 
neirinfermo  con  aflfezione  cerebellare  voi  notate  non  una  linea  retta, 
ma  a  zig-zag,  irregolare:  qui  vedete  delle  oscillazioni,  che  sono  tipi- 
che, caratteristiche  dell'andatura  cerebellare. 

Ora  io  fo  di  nuovo  camminare  l'infermo.  Come  vedete  l'amma- 
lato cammina  a  piccoli  passi,  oscillante,  sembra  un  ubbriaco,  ma  nello 
stesso  tempo  le  gambe  sono  un  po'  rigide,  dunque  vi  ò  la  forma  di 
andatura  spastico-cerebellare.  Vi  mostro  adesso  un  altro  infermo  che 
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presenta  la  sola  forma  cerebellare:  vi  fa  Timpressìone  dell' individuo 
ubbriaco,  non  può  seguire  una  linea  retta.  Quando  vedete  quest'anda- 
tura pensate  ad  un'affezione  del  cervelletto  o  dei  canali  semicircolari. 

Nella  sclerosi  a  placche  non  sempre  trovate  l'andatura  cosi  ca- 
ratteristica come  in  quest'infermo:  l'andatura  spastico-cerebellare,  la 
spastico-titubante.  Talvolta  trovate  la  forma  paralitica,  talvolta  la  sola 
forma  spastica,  ma  d'ordinario  trovate  la  forma  spastica-titubante. 

Un  fenomeno  ancora  più  importante  è  il  tremore.  Studiando  bene, 
questo  fenomeno  vi  riuscirà  facile  la  diagnosi  di  sclerosi  a  placche, 
tanto  è  importante  e  caratteristico  in  questa  affezione. 

Nel  compiere  un  movimento  quest'infermo  trema  con  tutto  il  cor- 
po; è  un  tremore  generale  ed  io  soglio  adoperare  la  parola  francese 
massivo.  Io  non  ho  d'ordinario  difficoltà  ad  adoperare  una  parola  stra- 
niera, quando  esprime  un  concetto  che  per  la  prima  volta  è  stato  for- 
mato in  un  paese. 

Potrebbe  questo  tremore  qualche  volta  venir  confuso  con  quello 
della  paralisis  agitans,  però  in  questa  trovate  il  tremore  delle  dita  in 
modo  caratteristico  come  se  si  volesse  accartocciare  della  carta  per 
fare  sigarette,  come  se  filasse,  e  non  lo  osservate  al  capo,  non  lo  osser- 
vate come  trepidazione  di  tutto  il  corpo,  ciò  che  si  nota  invece  nella 
«clerosi  a  placche.  Debbo  però  a  questo  proposito  avvertirvi  che  an- 
che nella  paralisis  agitans  ho  visto  qualche  volta  il  tremore  al  capo  e 
nel  97  mostrai  un  ammalato  con  tremore  al  gomito  e  quindi  tremava 
l'antibraccio  e  la  mano. 

In  quest'infermo  non  trovate  un  tremore  propriamente  delle  dita, 
ma  del  capo,  del  tronco  e  degli  arti.  Di  più  questo  tremore  è  inten- 
zionale: tremore  del  movimento,  tremore  paralitico,  meglio  detto  tre- 
more intenzionale.  L'individuo  sta  in  riposo  e  non  trema,  ma  se  vuol 
fare  un  movimento,  quando  è  agitato,  trema;  basta  l'intenzione  per 
tremare. 

Qualche  volta  non  trovando  chiaramente  il  tremore,  perchè  vi  si 
renda  manifesto,  ricorrete  ad  un  mezzo  semplicissimo:  riempite  un  bic-  l 

<^hiere  d' acqua,  fate  che  l'infermo  prenda  il  bicchiere  con  un  movi- 
mento largo,  che  porti  cioò  il  braccio  disteso;  da  principio  il  movi- 
mento è  regolare,  però  a  misura  che  sta  per  raggiungere  quella  fina- 
Utà  il  tremore  s'accentua,  e  nel  prendere  il  bicchiere  si  verserà  parte 
lell'acqua. 

Vi  potete  servire  di  un  altro  esperimento,  che  è  appunto  quello 
she  io  preferisco:  prendete  uno  spillo,  l'ammalato  lentamente  deve  toc- 
carne la  testa,  ebbene  va  col  dito  ora  da  un  lato  ora  dall'altro.  Se 
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fate  nn  forame  ad  un  pezzo  di  carta  e  dite  all'  infermo  d' introdurvi 
lo  spillo,  rinfermo  con  difficoltà  vi  riescoi  e  quando  ha  introdotto  lo 
apillo  continua  ad  oscillare.  Questo  tremore  ha  dunque  carattere  di 
essere  intenzionale. 

Se  fate  stare  Tinfermo  impiedi  oscilla,  se  sta  in  riposo  e  gli  fate 
fare  un  movimento  l'ammalato  trema  col  capo  e  braccio,  e  anche 
trema  con  quel  lato  che  sta  in  riposo,  ma  se  sta  in  assoluto  riposa 
non  trema. 

Vengo  poi  al  fenomeno  caratteristico  della  parola.  Quest'amma- 
lato paria  infatti  in  modo  molto  monotono,  uniforme,  irregolare,  come 
se  avesse  la  lingua  legata,  talvolta  contraendo  i  muscoli  della  faccia 
fa  uno  sforzo  evidente  nel  pronunziare  le  parole,  si  accentua  il  solca 
nasolabiale  e  la  parola  è  pronunziata  in  modo  esplosivo  accentuando 
di  più  una  sillaba,  scandisce  insomma  la  parola.  La  parola  è  dunque,, 
in  conclusione,  monotona,  scandita,  esplosiva. 

'  Un  altro  fenomeno  è  il  nistagmo;  esso  non  è  a  sua  volta  che  un 
tremore  dell'occhio  nel  senso  orizzontale,  più  raramente  verticale.  Non 
è  un  fenomeno  caratteristico  né  molto  costante:  in  questo  infermo  non 
è  molto  marcato,  però  esiste. 

Richiamo  la  vostra  attenzione  sulla  debolezza,  sui  fatti  di  paresi^ 
sui  fatti  spastici.  Voi  vedete  che  l'ammalato  è  debole,  eppure  i  riflessi 
sono  esagerati:  esiste  in  modo  esagerato  il  riflesso  patellare,  spesso  si 
ha  il  clono  del  piede:  qui  il  clono  del  piede  non  si  verifica  per  la 
spasmo  che  esiste  nei  muscoli  della  gamba. 

D'ordinario  quest'infermi  non  presentano  lesioni  della  sensibilità. 
Si  è  detto  che  non  hanno  fatti  di  alterazione  nell'emissione  delle  fecce^ 
delle  urine,  ma  ciò  era  esagerato;  infatti  molti  infermi,  e  anche  questo, 
perdono  le  urine  e  le  fecce.  Talvolta  presentano  anche  impotenza  come 
in  quest'ammalato.  Oltre  a  ciò  presentano  fenomeni  cerebrali. 

Ho  visto  che  d'ordinario  infermi  di  sclerosi  a  placche  presentano 
vertigini,  cosi  quest'ammalato  dice  di  aver  avuto  vertigine  specialmente 
nel  chinarsi  per  prendere  un  oggetto  da  terra.  Non  sempre  accuse- 
ranno spontaneamente  questo  disturbo,  ma  se  dimandate  con  interesse 
se  accusavano  talvolta  delle  oscillazioni,  dei  giramenti  di  capo,  ecc., 
vi  diranno  di  sh  Io  l'ho  trovate  sempre  e  quindi  per  me  \q  ritengo  di 
molta  importanza. 

Questi  ammalati  talvolta  sono  malinconici,  talvolta  hanno  eccessi 
di  riso  ingiustificati  e  convulsi,  interminabili.  Più  volte  nel  passare  la 
visita  ho  veduto  quest'infermo  collo  da  risa  sfrenate,  che  sembravana 
provocarne  la  soffocazione. 
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Presentano  facilmente  alterazione  della  vista:  debolezza  visiva,  am* 
pliopia;  difficilmente  notate  la  cecità  completa  e  permanente  come 
spesso  accade  nella  tabe.  Talvolta  può  avvenire  che  la  vista  sia  quasi 
perduta,  pure  potete  sperare  che  migliori. 

Talvolta  notate  discromatopsie  e  limitazione  del  campo  visivo. 

La  durata  della  malattia  può  essere  di  5-6-10  anni  :  si  citano 
-casi  della  durata  di  20  anni. 

Possono  perire  con  la  cistite,  pielonefrite,  piaghe  da  decubito,  ma- 
lattie intercorrenti. 

Possono  guarire?  Ebbene  vidi  un  caso  in  Clinica  che  migliorò  sen- 
sibilmente fino  alla  guarigione,  sicché  non  mi  fido  stabilire  una  pro- 
gnosi assolutamente  infausta. 

É  una  malattia  che  si  è  vista  d*  ordinario  fra  i  15  e  i  40  anni, 
ma  anche  al  di  là,  cosi  Qowers  ne  cita  un  caso  di  60  anni.  Io  ne  ho 
notato  altri  al  di  là  dei  40  anni. 

Come  cause  della  sclerosi  a  placche  sono  state  ammesse  le  infred- 
dature, i  traumi.  Ma  le  cause  recentemente  ammesse  sono,  le  infezioni 
e  le  intossicazioni.  Qui  è  Talcool,  altre  volte  il  tifo,  il  vaiuolo  ecc. 

Come  cura  si  consiglia  il  joduro,  il  nitrato  d'argento,  l'idroterapia. 
In  quell'ammalato  che  migliorò  cosi  straordinariamente  mi  giovai  del- 
l'elettrico, del  joduro  di  potassio,  delle  stufe  secche. 

Ordinariamente  si  prescrive  il  joduro  di  potassio,  le  correnti  e- 
lettriche  specie  sulla  spina,  ma  non  vi  attribuite  un'importanza  esa- 
gerata. 

Tutte  le  altre  cure  igieniche  certamente  sono  indicatissime.  Oltre 
a  ciò  vi  è  la  cura  sintomatica  :  se  esiste  coprostasi ,  incontinenza  di 
mirine  ecc.  cercherete  di  provvedervi  opportunamente. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Laboratorio  della  l.""  Clinica  Medica  deir Università  di  NapoU 

diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 

SEZIONE  BATTERIOLOGICA  (PROP.   N.   PANB). 


E.  BRUSCHINI. — Contribnto  al  significato  della  reazione 

agglutinante  dei  sieri. 

Dopo  che  Charrin  e  Roger  videro  svilupparsi  in  ammassi  il  ba» 
cillo  piocìanico  nel  siero  degli  animali  immunizzati  contro  rinfeziona 
piocianica  (1),  una  grande  quantità  di  lavori  ebbe  per  oggetto  Io  stu- 
dio del  così  detto  fenomeno  della  agglutinazione  e  si  cercò  fondare 
sulla  reazione  agglutinante  la  diagnosi  differenziale  di  diversi  microrga- 
nismi. Sopra  tutto  si  pensò  utilizzarla  per  differenziare  il  bacillo  tì- 
fico dal  b.  coli.  —  Infatti,  dopo  i  lavori  di  Eberth,  Koch,  Gaffky,  ad 
onta  delle  689  memorie,  pubblicate  sulFargomento  fino  al  1895  e  rias- 
sunte con  grande  pazienza  dal  Loesener  (2),  non  ancora  si  possedeva 
un  mezzo  sicuro  per  riconoscere  il  b.  tifico. 

Sopra  tutti  meritano  essere  ricordati  a  questo  proposito  i  lavori 
di  Metchnikoff  (3),  Issaeff  ed  Ivanoff  (4),  Bordet  (5),  Pfeiffer  (6),  Pfeif- 
fer  e  KoUe  (7),  Gruber  e  Durham  (8).  Tuttavia  se  questi  lavori  riu- 
scivano a  rischiarare  notevolmente  la  questione  batteriologica ,  non 
apportavano  alcun  serio  contributo  per  la  diagnosi  clinica. 

É  merito  di  Widal  (9)  quello  di  aver  indicato  il  modo  di  servirsi 
del  fenomeno  di  agglutinazione  per  diagnosticare  Tileo-tifo. 


(1)  Comptes  rendufi,  1889  f.  109  pag.  710. 

(2)  Arbeiten  aus  dem  kais.  Gesumdheits.  Bd.  12,  1895  pag.  207. 

(3)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1891,  pag.  473. 

(4)  Zeitschr.  fur  Hygiene  1894,  pag.  122. 

(5)  Annales  de  Tlnstitut  Pasteur  1895,  pag.  492. 

(6)  Deutsche  Med.  Woch.  1896,  pag.  232. 

(7)  Zeitschr.  fUr  Hygiene,  Bd.  19,  1896,  pag.  203.— Deutsche  Med.  Woch. 
1896,  pag.  185. 

(8)  Max  Gruber.  —  Munch.  med,  Woch.  1896,  pag.  206.  —  Max  Gruber 
nnd  Durham,  W\  pag.  285. 

(9)  Società  Medica  degli  Ospedali  di  Parigi,  26  giugno  1896  e  Semaine 
medicale,  1896,  pag.  259. 
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Non  è  qui  il  caso  di  descrivere  minutamente  ciò  che  si  sa  in- 
torno all'agglutinazione  dei  microbi.  Mi  limito  a  ricordare  che  in  se- 
guito agli  studii  di  Pfeiflfer,  Koile,  Gruber  e  Durham,  si  era  assodato 
che  il  siero  sanguigno  di  animali  immunizzati  per  il  colera  e  per  il 
tifo,  se  viene  aggiunto  alle  culture  in  brodo  dei  microbi  speciGci  di 
queste  due  infezioni,  li  precipita  sotto  forma  di  cumuli  o  di  pellicole 
biancastre.  Questa  stessa  reazione  era  stata  ottenuta  anche  col  siero 
di  sangue  di  individui  convalescenti  di  ileo-tifo  o  di  cholera. 

Il  Widal»  in  base  alle  sue  esperienze  nei  tifosi,  dimostrò  che  la 
reazione  agglutinante  si  ottiene  aggiungendo  il  siero  sanguigno  degli 
infermi  di  tifo  nel  brodo-cultura  di  bacillo  di  Eberth  :  tale  reazione 
si  verifica  adoperando  il  siero  di  infermi  anche  nei  primi  giorni  della 
malattia  e  per  tutta  la  durata  di  essa,  e  costituisce  quindi  un  segno 
diagnostico  importante.  Per  tal  modo  veniva  fondata  la  siero*dia- 
gnostica. 

Il  lavoro  di  Widal  è  stato  il  punto  di  partenza  di  una  colluvie 
di  pubblicazioni ,  intese  quali  a  studiare  il  valore  clinico-diagnostico 
del  fenomeno,  quali  ad  indagarne  l'essenza  e  le  cause. 

Quanto  al  valore  diagnostico,  la  maggior  parte  degli  Autori  hanno 
fin  da  principio  accettato  le  conclusioni  di  Widal:  si  vide  da  tutti  che 
Tagglutinazione  si  ottiene  col  siero  di  sangue  dei  tifosi  in  un  periodo 
precoce  della  malattia  e  che  tale  proprietà  persiste  a  lungo:  così  Ly- 
mann  Greene  (1)  confermando  quanto  avea  detto  Widal,  ha  osservato 
la  reazione  dal  4°  al  72^  giorno:  Weinberg  (2)  dal  4^  airss**:  egli  ha 
veduto  persistere  il  potere  agglutinante  anche  in  individui  che  ave- 
vano sofferto  il  tifo  molti  anni  innanzi  (27  anni?).  Gasi  di  reazione 
tardiva  si  son  registrati  ancora  da  Bonget,  Achard,  Bensaude,  Mathieu, 
Widal  ecc. 

Oltre  che  col  siero  di  sangue  si  è  ottenuta  la  reazione  aggluti- 
nante anche  con  altri  liquidi  organici,  come  siero  di  vescicanti,  essu- 
dato pleurico,  liquido  cefalo-rachidiano,  latte,  urina,  saliva  ecc.;  il  liquido 
diarroico  avrebbe  dato  la  reazione  alla  3*  giornata,  negli  infermi  di 
tifo,  cioè  un  giorno  prima  del  siero  sanguigno  (Weinberg).  Anche  il 
siero  ed  il  sangue  disseccati  conservano  per  qualche  tempo  il  potere 
agglutinante. 

La  proprietà  agglutinante  si  è  vista  trasmettersi  dalla  madre  al 
feto  attraverso  il  filtro  placentare:  Achard  (3),  Mosse,  Praenkel  (4),  han 

(1)  Medicai  Record  1896,  pag.  805. 

(2)  Presse  Medicale  1896,  pag.  104. 

(3)  Soc.  de  Bici.  6  marzo  97. 

(4)  Soc.  Med.  degli  Osp.  di  Parigi  13  gennaio  99. 
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visto  tal  fatto,  notando  però  che  nel  feto  il  potere  agglutinante  è  più 
debole  che  nella  madre;  Charrier  e  Apert  (1)  invece  non  hanno  no- 
tato reazione  coi  liquidLdi  un  feto  di  3  mesi,  ottenuto  da  madre  tifosa: 
anche  negativa  è  stata  la  ricerca  in  un  feto  di  5  mesi,  studiato  da 
Dogliotti  (2)  ed  in  2  altri  di  Plancha  e  Gallavardin  (3). 

Oltre  che  pel  tifo,  la  reazione  agglutinante  è  stata  sperimentata  in 
molte  altre  infezioni,  come  nella  peste,  nel  cholera,  nella  febbre  di  Malta, 
nella  difterite,  nella  tubercolosi,  nella  morva,  nella  infezione  pneumo- 
coccica,  stafilococcica,  streptococcica,  colibacillare  ecc.  ottenendosi  in 
generale  risultati  positivi;  in  alcune  però,  come  per  il  tetano  e  per  la 
difterite,  non  si  può  fare  sulla  siero-diagnosi  alcun  affidamento. 

Quanto  airintima  essenza  della  reazione  agglutinante  non  si  può 
dire  esista  accordo  tra  i  diversi  sperimentatori.  Per  alcuni  si  tratta  di 
una  reazione  passiva:  così  Nicolle  (4)  crede  che  nello  strato  esterno 
del  corpo  dei  microbi  esista  una  sostanza  agglutinata:  il  siero  dì  san- 
gue attivo,  agglutinante,  non  farebbe  altro  che  determinare  la  coagu- 
lazione, r  agglutinamento,  il  coalito  di  questa  sostanza.  La  sostanza 
agglutinata  resiste  agli  agenti  fisici,  come  il  calore,  la  luce,  Tessicca- 
mento,  V  alta  pressione,  nonché  a  quelli  chimici ,  come  gli  antisettici 
varii.  Anche  morti  i  microbi,  la  reazione  succede  lo  stesso,  per  la  per- 
sistenza della  sostanza  agglutinata. 

Per  altri  la  reazione  agglutinante  è  una  reazione  di  infezione. 
Cosi  Widal  e  Sicard  da  principio  vedendo  nei  primi  giorni  della  ti- 
foide manifestarsi  il  potere  agglutinante,  che  persisteva  poi  durante  la 
malattia,  han  pensato  trattarsi  di  una  reazione  propria  del  periodo  di 
infezione,  tanto  più  che  la  reazione  può  diminuire  o  scomparire  nelle 
prime  settimane  della  convalescenza,  cioè  proprio  quando  V  immunità 
è  stabilita. 

Silvestrini  (5)  avendo  trovato  la  reazione  agglutinante  in  due  in- 
fermi di  infezione  stafilococcica,  di  cui  uno  mori,  credette  di  poter  am- 
mettere come  Widal,  che  la  reazione  agglutinante  sia  reazione  d'in- 
fezione. 

D'altro  canto  vi  sono  molti  che  pensano  invece  essere  l'aggluti- 
nazione una  reazione  del  periodo  di  immunità.  Lo  stesso  Widal ,  che 
prima  vedeva  in  essa  una  reazione  di  infezione,  ha  finito  col  mutare 


(1)  Soc.  Bici,  di  Parigi  7  novembre  1896. 

(2)  R.  Accad.  Med.  di  Torino,  11  giugno  97. 

(3)  Lyon  Medicai  31  luglio  1898. 

(4)  Annales  de  l'Institut  Pasteur  1898.  fase.  3^ 

(5)  Settimana  Medica  14.   1898. 
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opinione; — Prima  degli  studii  di  Widal,  il  Gruber  riteneva  che  Tag- 
glutinazione  fosse  il  mezzo  principale  nel  meccanismo  di  difesa  delFor- 
ganismo  contro  i  batterli  specifici.  Egli  volle  sostenere  che  la  dissolu- 
zione dei  microrganismi/ nel  peritoneo  di  animali  passivamente  immu- 
nizzati con  siero  anticolerico,  fosse  dovuta  al  fatto  che  la  membrana 
di  inviluppo  dei  microbi  stessi  si  rigonfia,  per  azione  di  speciale  so- 
stanza,  contenuta  nel  siero  [glàbrina  o  glabrificina,  o  agglutinina). 
Tale  sostanza  determinerebbe  Timmobilizzazione  e  Taccumulo  dei  mi- 
crobi, i  quali  cosi  verrebbero  ad  essere  facilmente  attaccati  dalle  so- 
stanze battericide  {aleccine  di  Buechner)  esistenti  nell'organismo  nor- 
male e  subirebbero  la  batteriolisi. 

Senza  accettare  la  teoria  di  Gruber ,  oramai  non  più  sostenibile, 
molti  ammettono  che  l'agglutinazione  sia  una  reazione  del  periodo  di 
ìmmunilià.  Il  Maragliano,  (1)  fin  dalla  prima  pubblicazione  di  Widal, 
credette  trattarsi  di  un  fenomeno  di  immunizzazione, 

Trumpp  (2)  ha  notato  che  il  siero  di  individui  immunizzati  con- 
tro il  cholera  e  la  tifoide,  ha  azione  battericida  in  vitro  contro  i  mi- 
crobi rispettivi,  i  quali,  dopo  l'azione  di  detti  sieri,  sono  facilmente 
attaccati  dalle  alessine  del  siero  normale.  Questa  azione  avrebbe  ca- 
rattere specifico  e  la  sua  intensità  sarebbe  quasi  proporzionale  al  po- 
tere agglutinante  del  siero  immunizzato.  Questo  fatto  basterebbe,  se- 
condo Trumpp ,  a  dimostrare  che  l'agglutinazione  ha  una  parte  prin- 
cipale nell'immunità. 

Anche  Krivoschein  e  Furmann  (3)  pensano  che  esiste  paralleli- 
smo tra  la  reazione  di  Widal  e  l'immunità  :  resta  solo  a  vedere  se  si 
tratti  di  pura  coincidenza,  o  se  sia  proprio  un'  espressione  dell'  im- 
munità. 

Allo  stesso  modo  altri  batteriologi  non  potettero  negare  che  il 
potere  agglutinante  del  siero  fosse  un  fenomeno  concomitante  all'im- 
munizzazione  degli  animali  contro  un  dato  batterio:  cosi  Pfeiffer  di- 
mostrò l'alto  potere  agglutinante  del  siero  degli  animali  immunizzati 
contro  il  colera:  Pane  il  potere  agglutinante  considerevole  del  siero 
antipneumococcico  dotato  di  forte  eflJcacia  curativa. 

A  meglio  delucidare  questo  punto,  che  sembrami  di  interesse  non 
solamente  scientifico,  ma  anche  pratico,  potendo  essere  utilizzato  per 
la  prognosi  della    malattia  ,  ho  cercato  di    portare  un  modesto  con- 
ributo. 


(1)  Cronaca  della  Clinica  Medica   di  Genova.  Anno  IV,  puntata  1.^ 

(2)  XVI  Congresso  Tedesco  di  Med.  Interna.  Wiesbaded,  aprile  1898. 

(3)  Vratch  IBQS-n.  10-12.13. 
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À  tale  scopo  ho  stadìato  il  modo  di  prodursi  della  reazione  ag- 
glutinante del  siero  di  cane  infettato  con  un  batterio  appartenente  al 
gruppo  dei  coUsimile,  dotato  di  grande  virulenza,  giacché  e.  e.  1  [10,000 
di  brodo  cultura  innestato  direttamente  nel  sangue  di  un  coniglio  ne 
produce  costantemente  la  morte.  Questo  batterio  mi  è  stato  gentil- 
mente fornito  dal  mio  collega  Prof.  Pano,  il  quale  ne  fa  oggetto  da 
lungo  tempo  di  speciali  studii. 

Ad  una  serie  di  5  cani  del  peso  di  kil.  5  1  [2  a  6,  ho  inoculato 
nel  sangue  delle  dosi  di  detto  bacillo  progressivamente  decrescenti , 
in  modo  che  il  1.^  ne  ebbe  una  dose  sicuramente  mortale  (5  e.  e.)  ^ 
il  secondo  una  dose  non  con  sicurezza  mortale  (4  e.  e),  il  terzo  una 
dose  incerta  (3  e.  e.)  ed  il  4.°  e  5.**  dosi  non  mortali  (rispettivamente 
e.  e.  2  ed  1. 

Siccome  colle  dosi  semplici  mortali,  come  era  stato  accertato  a- 
vanti  con  numerose  prove,  la  morte  del  cane  si  verificava  non  prima 
del  2,°  giorno  dopo  1* inoculazione  endovenosa,  io  24  ore  prima  che 
questa  potesse  occorrere  e  trovandosi  i  cani  già  in  preda  all'infezio- 
ne (temperatura  40.^  a  42.^,  rifiuto  totale  o  parziale  del  cibo,  in  qual- 
cuno vomito)  estrassi  dalla  vena  giugulare  di  ciascuno  circa  40  ce. 
di  sangue,  mediante  siringa  debitamente  sterilizzata.  Il  sangue  fu  ver- 
sato in  bottiglie  di  Erlenmayer  della  capacità  di  e.  e.  200,  sterilizzate; 
r  indomani  con  pipette  sterilizzate  raccolsi  il  siero  che  si  era  sepa- 
rato. Questo  presentava  un  colorito  rosso  ciliegia  più  o  meno  sbia- 
dito, perfettamente  limpido. 

Il  siero  dei  tre  primi  cani,  tenuto  nella  stufa  a  36.^  per  24  ore, 
rimase  limpido  ,  ma  dopo  altre  24  ore  erasi  intorbidato  per  lo  svi- 
luppo dei  batterli  che  erano  stati  inoculati  ai  rispettivi  cani.  Il  siero 
degli  ultimi  due  cani  rimase  limpido  e  venne  adoperato  per  la  rea- 
zione agglutinante,  la  quale  fu  affatto  negativa. 

Degli  anzidetti  cinque  cani  soltanto  i  tre  ultimi  superarono  Tin- 
fezione  ,  cessando  poco  a  poco  la  febbre  e  riacquistando  V  appetito  ,. 
talché  dopo  20  giorni  potevano  dirsi  completamente  guariti ,  quan- 
tunque il  peso  del  corpo  non  fosse  ancora  ritornato  come  prima  (la 
diminuzione  era  da  gr.  500  ad  un  kilogr.). 

Mi  decisi  perciò  a  salassarli  di  nuovo,  per  saggiare  la  seconda 
volta  se  nel  siero  vi  fosse  proprietà  agglutinante. 

Praticata  la  prova  col  metodo  che  ora  esporrò,  osservai  che  qu€ 
sta  reazione  esisteva  in  tutti  i  tre  cani  ed  era  più  forte  nel  cane  eh 
aveva  ricevuto  maggior  quantità  di  bacilli  (e,  e.  3  di  brodocultura),  ' 
che  aveva  presentato  sintomi  più  gravi.  Nel  siero  di  questo  cane  in 
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fatti  ottenm  il  fenomeno  della  più  spiccata  agglutinazione  in  dilnzioni 
di  1:1  a  1:10.  Per  diluzioni  maggiori  ,  il  fenomeno  si  mostrò  meno 
completo,  di  guisa  che  in  quella  di  1:1000  era  appena  accennato.  Nel 
siero  degli  altri  due  cani  la  reazione  agglutinante  cominciava  a  di- 
Tenire  incompleta  già  nella  diluzione  di  1:10. 

Per  le  dette  prove  ho  seguito  questo  metodo.  Dopo  aver  fatto  i 
miscugli,  in  provette  di  vetro,  di  siero  e  brodo  in  modo  completamente 
asettico,  innestavo  in  essi  rispettivamente  un*ansa  di  brodocultura  del 
consimile  che  era  servito  ad  inoculare  i  cani,  e  poscia  ponevo  le  prò-- 
vette  nell'incubatrice  a  36.^  Dopo  24  ore,  esaminatele,  notavo  i  ca- 
ratteri delle  colture.  Quando  non  esisteva  la  reazione  agglutinante,  il 
liquido  si  mostrava  uniformemente  torbido,  senza  alcun  deposito  sul 
fondo  della  provetta.  Invece  quando  la  reazione  agglutinante  era  com- 
pleta, il  liquido  appariva  chiaro  ,  trasparente  ed  al  fondo  della  pro- 
vetta presenta  vasi  un  ricco  deposito  ,  che  non  si  discioglieva  anche 
con  ripetuta  e  forte  agitazione  del  liquido.  Quando  infine  la  reazione 
agglutinante  era  incompleta,  il  liquido  non  appariva  del  tutto  chiaro 
ed  il  deposito  colFagitazione  scioglievasi  o  del  tutto,  od  in  gran  parte. 
Un  passaggio  intermedio  tra  la  reazione  completa  e  Tincompleta  era 
dato  da  quei  miscugli  trasparenti ,  nei  quali  il  deposito  si  scioglieva 
in  parte  coiragitazione. 

Da  queste  osservazioni  risulta  nel  modo  più  evidente  che  la  rea- 
zione agglutinante  non  ò  un  fenomeno  deirinfezione,  dal  momento  che 
in  nessuno  dei  cani  esisteva  nel  perìodo  di  infezione.  Essa  invece  è 
un  fenomeno  che  accompagna  la  guarigione  dell'  organismo  infettato 
da  batterli. 

Il  trovarsi  in  alcune  malattie,  per  es.  nel  tifo,  la  reazione  agglu- 
tinante già  nel  periodo  di  infezione  ,  non  vuol  dire  che  si  tratti  di 
una  reazione  di  infezione,  ma  è  piuttosto  da  ritenersi  come  un  indizio 
che  nell'organismo  si  vanno  formando  sostanze  che  ostacolano  la  vita 
dei  batterli  e  preparano  la  immunità. 

Scevra  quindi  dai  troppi  entusiasmi  destati  in  principio  e  prati- 
cata con  tutte  le  cautele  necessarie,  la  ricerca  siero-diagnostica  potrà 
probabilmente  essere  anche  utilizzata  per  la  prognosi  delle  diverse 
infezioni. 

Ringrazio  il  prof,  de  Renzi  pel  permesso  accordatomi  di  compiere 
mesto  esperienze  ed  il  prof.  Pane  pei  consigli  datimi. 
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Istituto  Psichiatrico  di  Napoli  diretto  dal  Prof.  L.  BIANCHI 
e  Manicomio  di  Girifalco  diretto  dal  Prof.  S.  VENTURI 


BELLISARI  G.  —Ricerche  sulla  Glicosuria  alimentare 
nelle  malattie  mentali  in  rapporto  fra  pazzia  e  diabete. 

Il  rapporto  fra  diabete  e  forme  morbose  interessanti  anatomica- 
mente o  funzionalmente  il  s.  nervoso  è  stato  notato  da  molto  tempo. 
Si  conoscono  varie  forme  di  diabete  neurogeno  in  opposizione  ad  un 
diabete  pancreatico,  ad  un  diabete  costituzionale  di  significato  ben  di- 
verso. Accanto  alla  glicosuria  prodotta  da  lesione  del  centro  di  CI.  Ber- 
nard (diabete  vasomotorio  secondo  Richel)  sta  una  forma  di  diabete  con- 
secutiva a  lesioni  encefaliche  od  encefalo-spinali  diffuse:  meningite, 
emorragie  e  tumori  cerebrali,  sclerosi  a  piastre  (Weichselbaum,  Ewards) 
tabe  dorsale  (Oppenheim,  Fischer).  Si  è  pure  notata  glicosuria  nella  scia- 
tica (de  Renzi)  nella  epilessia,  neiristerismo,  nel  morbo  di  Basedow, 
nella  acromegalia  (Eichhorst),  nella  paralisi  progressiva  (Arndt,  Bond, 
Siegmund) ,  nelle  malattie  mentali  in  genere  (Bond,  Corona  ecc.) 

Si  sa  che,  dall'anamnesi  dei  diabetici,  risulta  non  molto  raramente 
(nel  10.42  7o  ^®i  casi  di  Cantani)  che  traumi  del  capo  abbiano  pre- 
ceduto l'insorgere  della  malattia;  che  essa  sia  seguita  pure  a  violente 
emozioni  e  che,  nel  diabete  in  atto,  l'alternarsi  di  queste  possa  qual- 
che volta  influire  sull'aggravarsi  della  malattia.  Sono  noti,  dall'  altro 
lato,  i  disordini  nervosi  che  accompagnano  il  diabete:  tali  le  nevralgie, 
le  nevriti  ecc.,  ed  anche  nevrosi  complesse,  quali  il  morbo  di  Basedow 
(Schmidt),  sono  state  descritte  come  complicanza  del  diabete. 

É  poi  di  pratica  comune  constatare  il  cangiamento  di  umore  e  di 
abitudini  che  colpisce  spesso  ì  diabetici,  specie  in  certi  staàl  della  loro 
malattia.  Gli  ammalati  divengono  irascibili,  intrattabili,  eccessivamente 
emotivi  e  preoccupati  del  loro  male  e  questo  mutamento  del  carattere, 
dalle  semplici  e  comuni  sfumature  che  non  possono  rientrare  nel  do- 
minio della  patologia  mentale,  arriva,  qualche  volta,  ad  assumere  linee 
più  precise,  ad  inquadrarsi  in  una  vera  forma  psicopatica,  per  lo  più 
con  tinta  melanconica  od  ipocondriaca,  perfino  con  tendenze  suicide  o 
esplode  sotto  forma  violenta  di  delirii  con  agitazione.  Si  è  pure  notata 
la  pazzia  circolare  seguire  il  diabete.  In  certi  casi  poi  la  forma  psi- 
chica migliorava  di  pari  passo  col  diminuire  della  glicosuria  (Jerzi- 
kowscki,  Bond). 

La  eredità  familiare  helle  malattie  del  ricambio  e  l'eredità  psico- 
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patica  son  pur  essi  due  fatti  di  nozione  comuDe  e  la  grande  famiglia 
dei  neuro-artritici  comprende  oggi,  con  legami  di  molto  stretta  affi- 
nità ed  in  un  comune  significato  degenerativo,  tanto  gii  ereditarii  can- 
didati alla  gotta  o  al  diabete  quanto  quelli  predisposti  alla  nevrosi  od 
alla  pazzia. 

Fra  le  malattie  mentali  ed  il  diabete  costituzionale  esìsterebbe 
dunque  una  parentela  etiologica.  Ad  assodare  questi  rapporti  sono  state 
indirizzate  le  ricerche  di  H.  Bond,  fra  gli  altri,  ed  egli,  in  uno  studio 
apparso  nel  Journal  of  mental  Science  (voi.  XLIII  n.**  181  —*  Aprile 
1897)  ed  in  un  altro  precedente,  insistendo  su  questi  rapporti,  accenna 
a  conclusioni  su  cui  ritornerò  più  sotto. 

A  questa  quistione,  non  priva  di  interesse,  io  ho  creduto  di  por- 
tare un  contributo  con  alcune  esperienze  sul  modo  di  comportarsi  del 
fenc  meno  della  glicosuria  alimentare  in  tin  certo  numero  di  casi  di 
malattie  mentali. 

È  ben  noto  che  la  glicosuria  alimentare  è  una  glicosuria  tran" 
sUoria  artificiale,  provocata  dal  passaggio  nel  circolo  di  un  eccesso  di 
zucchero  per  il  quale  esiste  in  ciascun  organismo  sano  un  limite  di  di- 
struzione. Questo  limite  varia  a  seconda  delle  specie  di  zucchero  im- 
piegato, per  ciascuna  delle  quali  è  stato  ricercato  un  coefficiente  di  u- 
tilizzazione.  E  il  fenomeno  della  glicosuria  alimentare,  data  costante 
la  qualità  dello  zucchero,  è  perciò  in  relazione  con  la  quantità  asso- 
luta di  questo  e  con  la  rapidità  dell'assorbimento,  e,  date  costanti  anche 
queste  due  ultime  condizioni,  è  in  relazione  con  lo  stato  dell'organismo. 

Nei  candidati  al  diabete  (Noorden)  o  con  semplici  precedenti  e- 
reditarii  di  malattie  costituzionali  (Evoli),  il  limite  di  distruzione  dello 
zucchero  si  abbassa.  Boeri  e  De  Andreis  (1)  han  potuto  stabilire  il 
seguente  fatto  importante:  che  nei  cani  la  lesione  unilaterale  del  vago, 
non  sempre  produce  glicosuria  spontanea,  ma  produce  sempre  un  ab- 
bassamento del  lìmite  di  distruzione  dello  zucchero,  cioè  il  fenomeno 
della  glicosuria  alimentare.  Ciò  è  analogo  a  quanto  precedenti  espe- 
rienze (de  Renzi  e  Reale)  avevan  dimostrato  in  quei  cani  che,  mal- 
grado Testirpazione  del  pancreas  e  delle  glandule  salivari,  non  erano 
divenuti  spontaneamente  glicosuricì.  Dunque  la  glicosuria  alimentare 
si  deve  considerare  come  il  gradino  intermedio  fra  lo  stato  sano  e  la 
glicosuria  spontanea.  Appartengono  e  in  che  misura  gli  ammalati  di 
niente  a  questa  zona  inta^ìedia  ?  Ecco  ciò  che,  in  ordine  alle  qui- 
itioni  precedentemente  accennate ,  mi  sono  proposto  di  assodare  con 
le  presenti  ricerche. 

(l)  8*"  Congresso  di  Medicina  interna  di  Napoli,  1897. 
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La  glicosuria  alimentare  possiede  oggi  una  vasta  letteratura,  ed 
io  mi  limito  a  menzionare  i  lavori  di  chi  se  ne  è  occupato  nei  suoi 
rapporti  col  s.  nervoso. 

Ricordo  che  Krause»  Ludwig,  Cvostek  ed  altri  Than  trovata  nel 
morbo  di  Basedow,.  Bloch,  v.  Jaksch,  Strasser  nelle  malattìe  cerebrali 
<]iffuse,  Strùmpell,  Fritz  Mendel  nelle  nevrosi  traumatiche,  Evollnel- 
risterismo  ecc. 

Molto  importante  è  il  lavoro  di  Arndt  (1)  a  questo  proposito.  Egli 
ha  sperimentato  in  un  gran  numero  di  paralitici  (55)  e  di  alcoolisti 
{50) ,  in  sei  casi  di  psicosi  ed  in  varii  altri  di  malattie  nervose  con 
sustrato  anatomico.  Nei  paralitici  egli  constatò  nel  10  %  dei  casi  il 
fenomeno  della  glicosuria  alimentare;  riscontrò  la  glicosuria  spontanea 
in  solo  due  casi  (su  155),  dei  quali  però  uno  era  un  individuo  sotto- 
posto air  uso  quotidiano  di  alte  dosi  di  trionale. 

Neiralcoolismo  acuto  e  negli  accessi  di  riacutizzazione  deiralcoo- 
lismo  cronico,  dovuti  a  nuovi  abusi  di  alcool,  egli  ha  trovato  con  di- 
screta frequenza  la  glicosuria  alimentare  e  non  raramente  anco  la  spon- 
tanea. Nei  6  casi  di  psicosi  non  ha  trovato  mai  né  Tuna  né  Taltra. 

Oli  esperimenti  di  Arndt  sono  condotti,  per  la  parte  chimica,  con 
molto  rigore  di  metodi  ed  in  ciò  sta  probabilmente  la  ragione  della 
differenza  fra  i  suoi  risultati  e  quelli  di  Siegmund  che,  nella  paralisi 
progressiva,  ha  trovato  la  glicosuria  spontanea  dal  23,65  al  52,38  \ 
dei  casi,  in  modo  da  considerare  questo  quasi  come  un  fenomeno  fisso 
della  malattia  in  discorso. 

I  precedenti  sperimentatori  hanno  usato  una  quantità  costante  di 
glucosio  0  di  altre  specie  di  zucchero,  lo  mi  sono  servito  del  glucosio 
anidro,  perchè  è  dimostrato  che  il  servirsi  di  altri  zuccheri  può  es- 
sere causa  .di  erronei  risultati. 

Inoltre,  come  ha  praticato  Evoli  ,  nelle  sue  citate  esperienze  (2) 
seguite  nella  clinica  de  Renzi,  ho  proporzionato  la  quantità  di  glu- 
cosio al  peso  del  corpo  delfindividuo. 

Se  ciò,  come  nota  Hofmeister,  non  mette  assolutamente  al  riparo 
da  errori,  giacché  Taumento  del  peso  del  corpo  può  dipendere  anche 
dal  grasso,  il  cui  eccesso  non  può  al  certo  aumentare  in  un  organi- 
smo la  capacità  di  distruzione  dello  zucchero,  è  però  un  mezzo  assai 
più  razionale  che  la  somministrazione  di  una  dose  costante  per  tutti 


(l)Ueber  alimentare  und  transitorische  Glychosurie  bei  Gohinkrankheiteik 
{Deutsche  2eits.  f.  Nervenheilkunde.  Voi.  X.  N.*  5-6  1897.) 

(2)  La  nuova  rivista  clinico-terapeutica  anno  1.^  n.  4,  1898. 
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i  casi ,  giacché  permette  di  riferirsi  ali*  unità  di  peso  ;  e ,  per  conto 
mio,  disponendo  di  molto  materiale,  potevo  aspirare  anche  a  maggiore 
esattezza,  scegliendo  individui  di  Varia  statura,  ma  di  costituzione  non 
molto  diversa. 

Ho  posto  mente  anche  alla  quantità  di  acqua  in  cui  ho  sciolto 
11  glucosio  e  r  ho  proporzionata  alla  quantità  di  questo  in  modo  da 
avere  una  soluzione  di  titolo  costante.  Gli  individui  erano  digiuni  e 
bevevano  in  una  sola  volta  la  soluzione.  L^osservanza  di  questi  par- 
ticolari è  di  massima  importanza,  perchè  assicura,  dentro  certi  limiti, 
una  rapidità  di  assorbimento  uguale  per  tutti  i  casi ,  fornendo  così 
un'altra  costante  airesperimento. 

Dalle  ricerche  di  Evoli  risulta  che  gram.  3,50  a  4  di  glucosio  per 
kgr.  di  peso  del  corpo,  rappresentano  il  limite  massimo  di  distruzione 
di  questo  zucchero  per  l'uomo  sano.  La  cifra  è  vicina  a  quella  sta- 
bilita pei  cani  da  Boeri  e  De  Andreis  e  da  altri.  In  due  individui  sani 
in  cui  ho  sperimentato,  per  assicurarmi  della  qualità  del  glucosio  che 
adoperavo,  io  ho  trovato  le  medesime  cifre. 

Oggetto  delle  ricerche  sono  stati  17  individui  scelti  nel  reparto 
donne  del  Sales  ;  quattro  ammalati  nervosi,  degenti  neirospedale  Gesù 
e  Maria,  mi  son  serviti  di  confronto. 

Ho  continuato  le  riche  nel  manicomio  di  Girifalco  ove  ho  speri- 
mentato in  12  altri  individui.  Criterii  della  scelta  per  questi  29  am- 
malati sono  stati  Tintegrità  clinica  del  fegato,  dei  reni  e  del  cuore. 

Ho  sempre  somministrato  il  glucosio  nella  proporzione  di  gram- 
mi ire  per  kgr.  di  peso  del  corpo,  e  le  urine  sono  state  raccolte  dopo 
2  ore,  dopo  5  ore  e  poi  per  tutto  il  resto  della  giornata  fino  al  mat- 
tino seguente.  Per  alcuni  casi  la  prova^  è  stata  ripetuta  più  volte  in 
<xnTispondenza  delle  fasi  della  malattia. 

Ecco  alcuni  cenni  storici  di  questi  ammalati  : 
a)  Confusione  mentale  e  frtnosi  sensoria. 

1.^  G.  Giuseppa,  19  anni,  nubile,  povera. 

È  da  un  mese  nel  manicomio.  Si  ignora  Tanamnesi  familiare.  Ver- 
bigerazione;  stato  di  confusione  molto  evidente.  Agitazione.  Riflessi 
papillari  normali. 

2.®  L.  Giulia,  38  anni,  nubile.  Il  padre  è  anche  egli  nel  manico* 
mio  ed  ha  sofferto  di  gotta.  Essa  ha  sofferto  5  anni  fa  di  coliche  epa- 
t    e.  É  malata  da  circa  un  mese. 

La  malattia  si  iniziò  con  allucinazioni  acustiche  donde  presero 
0  ;ine  idee  di  persecuzione.  Agitata,  incoerente  impulsiva.  Molto  mi* 
%   Tata  airepoca  della  esperienza. 
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9."  R.  Florinda,  33  anni,  donna  di  casa,  maritata.  Da  15  giorni 
manicomio.  Alluciaa^ìont  auditive  e  visive  a  contenuto  religioso. 
uacissima.  Il  delirio  tende  ad  organizzarsi. 

4."  P.  Angela  ,  32  anni ,  maritata.  Nonno  paterno  frenastenico; 
erno  morto  di  emorragia  cerebrale.  Stato  stuporoso  consecutivo  ad 
cinazioni  auditive. 

6."  V.  Fortuna,  20  anni,  nubile,  povera. 

Larga  eredità  aevropatica.  Già  ricoverata  nel  manicomio  due  anni 
>er  malinconia  semplice.  Riammessa  3  mesi  fa  in  condizioni  di  com- 

0  arresto  psichico  s  motorio. 

b)  Slati  melcnconici. 
6."  A.  Carmela,  53  anni  ,  vedova ,  donna  di   casa.  Da  3  anni  in 
dcomio.  Padre  apoplettico,  figli  nevropatici.  La  malattia  esordi  con 
cinaziooi  cui  segui  uno  stato  melanconico  con  idee  di  persecuzio- 

1  disordini  sensoriali  continuano.  Stato  generale  molto  depresso. 
7.''.C.  Angela,  50  anni,  maritata.  Da  un  anno  nel  manicomio.  Ri- 
ita  in  istato  di  arresto  psichico.  Questo  è  cessato  (all'  epoca  del- 
)erienza),  ma  persiste  lo  stato  doloroso  dell'animo. 

8."  F.  Filomena,  43  anni,  maritata.  Da  15  giorni  nel  manicomio. 
tìlizio  negativo.  Disordini  mentali  conseguiti  qualche  anno  fa  a  gra- 
imi  dispiaceri.  Più  recentemente  disordini  sensoriali  illusional).  Mi- 
;ropa,  taciturna,  irascibile. 

9.°  B.  Domenica,  70  anni.  Da  8  mesi  in  manicomio.  Gentilizio  ne- 
ve. Insonnia.  Stato  angoscioso.  Idee  ipocondriache. 
e)  Paralisi  progressiva. 

10."  R.  Filomena,  26  anni,  vedova.  Ricoverata  da  un  mese.  Ri- 
i  patellari  ineguali.  Fenomeni  pupillari.  Parola  lenta.  Delirio  di  gran- 
a.  Euforia. 

11."  R,  Concetta,  40  anni,  maritata.  Da  due  mesi  nel  manicomio, 
ita  da  un  anno.  Demenza  avanzata.  Disartria.  Disordini  pupillari, 
uore  della'  lingua  e  dei  muscoli  della  faccia.  Allucinazioni. 

12."  L.  Luisa  ,  37  anni  ,  nubile.  Ricoverata  da  15  giorni.  Sono 
;eduti  disordini  sensoriali,  ora  prevalgono  le  note  demenziali,  È  a- 
ca,  lurida. 

13."  F.  Clorinda,  -16  anni,  nubile.  Ricorrente  da  un  anno.  Ecci- 
jsima,  allucinata.  Disordini  dell'andatnra.  Segno  di  Romberg.  Tre- 
i.  Disartria.  Esagerazione  dei  riflessi. 

a)  Le  rimanenti  16  osservazioni  riguardano  forme  epilettiche 
oulsive  ài  cui  i  dati  più  importanti,  essendo  quelli  che  si  riferi-, 
IO  alla  successione  degli  accessi,  li  riassumo  per  brevità  nella  tar 
n  seguente. 
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In  tutti  i  casi  il  risultato  ò  stato  perfettamente  negativo,  tranne 
il  caso  2.*^ 

Dei  quattro  ammalati  nervosi  degenti  nel  Gesù  e  Maria  :  due  iste- 
riche, una  con  paraplegia  ed  una  con  emiplegia  (quest*ultima  guarita 
con  r  azione  suggestiva  del  farmaco  adoperato  per  l' esperienza)  ban 
dato  risultato  negativo.  Risultato  positivo  ho  ottenuto  invece  negli 
altri  due  casi,  cioè  in  un  tabico  (dolori  folgoranti ,  atassia ,  rigidità 
pupillare)  affetto  anche  da  arterosclerosi  con  vizio  valvulare,  di  na- 
tura sifilitica  ed  in  un  altro  individuo  affetto  da  sclerosi  a  placche, 
con  precedenti  di  saturnismo. 

Dunque  in  20  pazzi  e  in  due  isteriche  il  fenomeno  della  glicosu- 
ria alimentare  non  è  comparso  che  una  sola  volta:  ho  trovato  bensì 
airesame  delPurina  di  questi  ammalati,  con  frequenza  rimarchevole , 
la  riduzione  parziale  e  tardiva  degli  ossidi  metallici,  ma,  in  questi  casi, 
ho  fatto  sempre  ricorso  alla  prova  della  fermentazione  e  questa  è  riu- 
scita costantemente  negativa.  Credo  perciò  di  poter  affermare  che, 
nelle  malattie  mentali,  il  fenomeno  della  glicosuria  alimentare  o  non 
si  presenta  o  deve  essere  molto  raro  ;  infatti  nell*  unico  caso  che  ha 
dato  risultato  positivo  non  mi  credo  autorizzato  di  attribuire  alla  malat- 
tia mentale  (in  via  di  guarigione)  un  fenomeno  sul  quale  potevano  avere 
influenza  V  eredità  gottosa  paterna  e  la  calcolosi  epatica  pregressa. 
Nella  paralisi  progressiva  TArndt  ha  trovato  positivo  il  fenomeno 
nel  10  \  dei  casi.  Ciò  non  mi  sorprende,  giacché  la  paralisi  progres- 
siva, pel  suo  classico  sustrato  anatomico,  ha,  in  patologia  mentale,  una 
individualità  tutta  propria,  e  ben  si  intende  come  possa  esercitare  la 
sua  influenza  su  di  un  fenomeno  che  può  essere  in  dipendenza  di  al- 
terazioni del  s.  nervoso,  giusta  quanto  ha  chiaramente  dimostrato  Te- 
sperimento,  già  ricordato,  di  Boeri  che  la  produsse  provocando  la  ne- 
vrite del  vago.  Nella  paralisi  progressiva  le  alterazioni  degenerative 
dei  nervi  periferici  in  genere  e  del  vago  ih  ispecie  sono  note  bene 
studiate  (Bianchi,  Colella). 

E  forse  ,  associando  la  nozione  dei  due  fatti  :  lo  sperimentale  e 
Tanatomo-patologico,  potremmo  avere  la  spiegazione  di  ciò  che  giu- 
stamente ha  impressionato  Arndt:  che  cioè  i  suoi  cinque  paralitici,  in 
cui  resperimento  della  glicosuria  alimentare  riusci  positivo,  non  pre- 
sentavano nulla  di  diverso  dagli  altri  che  dettero  esito  negativo  :  forse 
la  differenza  stava  appunto  nelle  condizioni  trofiche  del  vago. 

Per  le  psicosi,  intanto ,  i  risultati  deir  Arndt  si  accordano  con  i 
miei,  i  quali  menano  a  conclusioni  notevolmente  diverse  da  quelle  a 
cui  mira  il  Bond. 
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Questo  Autore  ha  esaminato  le  urine  di  355  alienati  e  vi  ha  rin- 
yenuto  lo  zucchero  nel  5,  35  ^[o  dei  casi.  Nel  manicomio  di  Girifalco 
io  ho  voluto  esaminare  le  urine  di  120  ricoverati,  e  non  mi  ò  mai 
riascìto  di  constatare  in  esse  la  presenza  dello  zuccero;  e  a  questa 
cifra,  aggiungendo  l'esito  negativo  dell'esame  che  ha  subito  preventi- 
vamente Turina  degli  altri  29  individui  da  assoggettarsi  allo  esperi- 
mento, dispongo  di  un  totale  di  149  osservazioni  di  urine  di  pazzi  in 
cai  la  ricerca  dello  zucchero  ha  dato  risultato  negativo.  Anche  qui 
però  è  stato  frequente  il  fenomeno  della  parziale  e  tardiva  riduzione 
degli  ossidi  metallici,  specialmente  del  rame,  ma  questa  riduzione,  senza 
resito  positivo  della  prova  della  fermentazione,  non  prova  in  nessun 
modo  l'esistenza  di  una  vera  glicosuria.  In  questi  casi,  se  l'urina  si 
tratta  con  carbone  animale,  secondo  il  metodo  di  Seegen,  la  riduzione 
deirossido  di  rame  non  si  ha  mai  con  la  2.^  porzione  del  filtrato.  Se 
per  contro  si  prepara  una  soluzione  di  glucosio  non  più  che  al  0,70  ^i^o  > 
inizialmente  si  ha  una  riduzione  alquanto  simile  a  quella  che  danno 
alcune  delle  urine  in  quistione,  ma,  usando  anche  in  tal  caso  il  trat- 
tamento con  carbone  animale,  la  riduzione  del  rame  si  opera  con  e- 
Tidenza  anche  dalla  2^  porzione  del  filtrato.  Mi  pare  dunque  di  non 
errare,  affermando  che  le  riduzioni  parziali  e  tardive  che  io  ho  osser- 
Tato  non  possono  essere  addebitate  allo  zucchero.  Non  nego  con  ciò 
che  tracce  minime  di  questo  possano  esistere,  nò  mi  sono  occupato  di 
indagarlo  con  i  mezzi  più  rigorosi  che  si  posseggono,  perchè  allora  la 
quistione  sarebbe  cambiata  e  si  rientrerebbe  nel  campo,  pur  non  pa- 
cifico, della  glicosuria  fisiologica,  che  non  ha  niente  di  comune  con  le 
nostre  ricerche,  che  cominciano  proprio  là  dove  cessa  il  fatto  fisiolo- 
gico e  dove  lo  zucchero  dovrebbe  apparire  in  tal  quantità  da  essere 
svelabile  col  metodo  della  fermentazione,  che  resta  sempre  il  solo  su- 
periore ad  ogni  obiezione. 

Ad  ogni  modo,  senza  insistere  più  oltre  in  questi  dettagli  di  me- 
todo, degli  ammalati  glicosurici  di  Bond,  otto  soli  avrebbero  presentato 
il  diabete  dopo  l' apparire  della  malattia  mentale ,  ma  costoro  erano 
«  0  obesi  o  estremamente  obesi  i^,  e  nell'anamnesi  figurava  largamente 
ralcoolismo.  Tre  erano  diabetici  prima  di  diventare  pazzi.  Gli  altri 
presentavano  pochissimo  zucchero  nelle  urine  senza  altri  segni  di  dia- 
\  le.  Ma  dalle  storie  rispettive  non  risulta  dimostrato  che,  anche  nel 
]  mo  gruppo  di  casi,  il  diabete  non  preesistesse  alla  malattia  mentale 
{  forma  decipiente).  Per  l'ultimo  gruppo  non  è  permesso  escludere, 
<  e  la  lieve  glicosuria  potesse  essere  un  effetto  della  intossicazione 
\    oolica. 


Da  queste  considerazioni,  e  sopratutto  dai  risultati  delle  mie  ri- 
te  ,  io  sono  ìDdotto  a  concludere  che ,  se  rapporti  tra  pazzia  e 
ite  esistono,  essi  non  sono  uè  semplici  nò  immediati:  certamente 
alattie  mentali,  per  se  stesse,  non  sono  capaci  nemmeno  di  dimi- 
I  nell'organismo  il  potere  di  distruzione  dello  zucchero.  Secondo 
ie  indagini,  anche  le  semplici  transitorie  glicosurie  da  altri  notate 
sbbero  ritenersi  ben  rare  nelle  psicopatie  e,  ad  ogni  modo,  esse 
una  cosa  che  non  ha  nulla  di  cornane  col  diabete  costituzionale, 
perchè,  come  risulta  dalle  ricerche  di  Borelli  e  Masucco  e  anche 
Lielle  del  Bond ,  le  vere  forme  di  diabete  sono  rare  nei  pazzi.  A 
IO  asserto  dà  appoggio  un  altro  fatto:  dei  miei  16  epilettici,  al- 
aoche  nello  stesso  giorno,  avevano  avuto  uno  o  più  accessi  pri- 
lell'esperienza,  ed  altri  ne  ebbero  dopo  di  questa.  Ad  onta  di  ciò 
cchero  non  si  rinvenne  nelle  urine:  dunque  il  fenomeno  della  gli- 
'ia  alimentare  non  solo  è  indipendente  dalla  costituzione  epilet- 
ma  anche  le  convulsioni,  benché  ripetute ,  non  esercitano  su  di 
alcuna  positiva  influenza. 

Mi  pare  invece  possibile  che  un  vero  diabete ,  sia  qualunque  la 
patogenesi,  possa  influire  sullo  svolgersi  di  malattie  mentali,  e  ciò 
ler  gli  effetti  diretti  della  intossicazione  sul  s.  nervoso,  in  cui  si 
ntrano  lesioni  anatomiche  e  perfino  cavità  di  siringomielia  cosi 
descritte  dal  Boccardi,  sia  per  le  lesioni  vascolari  dovute  alla  me- 
la causa,  sia  pel  trauma  psichico  che  induce  nel  malato  la  notizia 
la  si  grave  malattia  ;  sia ,  finalmente ,  per  1'  abbassamento  della 
ita  nervosa  e  psichica  dovuto  alla  debilitazione  generale  indotta 
malattìa.  In  certi  individui  fortemente  predisposti  per  labe  ere- 
la  od  acquisita,  che  come  dice  il  Morselli,  sono  in  latenza  di  ma- 
tazioni  psichiche  morbose,  può  bastare  questo  solo  fatto  per  de- 
inare  la  follia. 

Che  poi  la  psicopatia,  sopraggiunta  io  un  diabetico,  possa  determi- 
tnodificazioni  di  decorso  nella  malattia  primitiva,  ò  cosa  a  cui  certo 
li  esperimenti  non  mi  pongono  in  grado  di  rispondere,  ma  che  molti 
li  affermano.  Come  il  Maragliano  insegnava  in  una  recente  lezio- 
),  il  diabete  psichico  probabilmente  si  riduce  a  queste  modifica- 
di  decorso  di  un  diabete  preesistente,  modificazioni  che  io  credo 
siano  altro  che  l'espressione  di  uno  dei  soliti  circoli  viziosi  dì  cui 
ca  la  clinica. 
Ci  resta  ora  da  dire  qualche  parola  sul  fatto,  che  ho  notato  fre- 


1)  Gazzetta  degli  ospedali,  26  febb.  90. 


r 


—  189  — 

qnentemente,  del  potere  riduttivo  delle  urine  dei  folli  (frequenzti  che 
risulta  oltre  che  dalle  mie  ricerche,  anche  da  quelle  di  altri),  e  che  non 
può  essere  attribuito  a  zucchero,  come  più  sopra  ho  dimostrato.  Tale 
potere  riducente,  delle  urine  non  glucosiche,  che  sembra  dovuto  alle 
sostanze  estrattive,  è  stato  studiato^  sotto  la  direzione  del  Reale,  dal 
Dott.  Somma,  il  quale  trovò  che  esso  solo  nella  febbre  era  aumentato: 
questi  risultati  sono  confermati  in  un  recente  lavoro  del  de  Campa- 
gnoUe  (1). 

Io  debbo  dunque  segnalare  questa  frequenza  anche  nelle  malat- 
tie mentali^  ciò  che  proverebbe  in  queste  Taumentata  eliminazione  del- 
Tazoto  non  ureico,  il  che  non  è  senza  importanza,  dopo  che  il  Gumlich 
ha  dimostrato,  che  Taumento  delle  sostanze  estrattive  coincide  con  la 
scomposizione  degli  elementi  azotati  dei  tessuti,  e  poi  che  oggi  queste 
sostanze  sono  considerate  come  prodotti  del  ricambio  della  nucleioa. 
Negli  epilettici,  Taumento  di  queste  sostanze  e  delKazoto  non  ureico 
in  genere  è  stato  già  stabilito,  con  ricerche  dirette,  nei  periodi  pre 
e  postraccessuali,  dair Agostini  (2)  e  dal  Martinetti  (3). 

Da  quanto  si  è  detto,  mi  pare  di  poter  formulare  le  seguenti  con- 
clusioni : 

1^)  Le  malattie  mentali ,  per  so  stesse,  non  sono  capaci  di  di- 
minuire neirorganismo  il  potere  di  distruzione  dello  zucchero. 

2^)  Le  convulsioni  epilettiche,  quantunque  intense  e  ripetute, 
non  influiscono  positivamente  a  determinare  la  glicosuria  alimentare. 

3°)  La  glicosuria  spontanea,  non  fisiologica,  deve  ritenersi  af- 
fatto eccezionale  nelle  psicopatie. 

4°)  Essa  è  frequentemente  simulata  dairaumento  del  potere  ri- 
duttore normale  dell'urina,  dovuto,  probabilmente,  all'aumentata  eli- 
minazione delle  cosidette  sostanze  estrattive. 

Ài  signori  professori  Bianchi  e  Venturi  mi  è  grato  attestare  la 
mia  riconoscenza,  per  avermi  reso  possibili  queste  indagini  nei  rispet- 
tivi Istituti. 

Nota  —  Durante  la  stampa  di  queste  osservazioni  ho  conoscènza 
di  un  nuovo  lavoro  dell'  Arndt  (4)  ,  importante  pei  rapporti  nuova- 
li)  Deutsch.  Arch.  f.  Klin.  med.  Bd.  50,  H,  2-n.  3  1899. 
(2)  Sai  chimismo  gastrico  e  sul  ricambio  materiale  degli  epilettici.  Riv. 

<  Fren.  e  Med.  Leg.  1896. 

(3).  Rapporto  fra  l'azoto  dell'  area  e  l'azoto  totale  nelle  urine  di  alcuni 

<  >ilettici.  Torino  1 898. 

(4)  Ueber  alimentare  Glicosurie  Tei  eininger  Neuro-psychosen.  (Berlin. 
i  lin,  Wochenschrift  —  n.^  49,  1898. 
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mente  ribaditi  fra  neurosi  tranmatiche  e  glicosuria  alimentare.  In  que- 
sto lavoro  l'A.,  per  Tepilessia,  ha  ottenuto  risultati  analoghi  ai  miei. 
Dove  havvi  differenza  fra  i  miei  risultati  negativi  e  i  suoi,  alcune  volte 
positivi,  ò  nella  malinconia.  Egli  però,  anche  in  questa  nuova  serie  di 
esperienze,  usa  una  quantità  costante  di  glucosio  per  tutti  i  casi  (100 
grammi)  senza  tener  conto  e  stabilire  proporzione  col  peso  deirindividuo. 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE  NKRVOSK  BD   INFETTIVE 


LETIENNE  6  HIRCOUCHE.  —  Sul  riflesso  entaneo  plantare. 

Gli  AÀ.   hanno   ricercato  tale  riflesso  su  individui  sani,  malati  di 
>  affezioni  del  sistema  nervoso,  o  di  malattie  indipendenti  da  esso. 

Hanno  praticato  86  esami  dai  quali  risulta,  che  il  riflesso  plan- 
tare nei  sani  si  manifesta  sempre  con  rarissime  eccezioni  (5,6  MJ  con 
un  movimento  più  o  meno  pronunziato  di  flessione  delle  dita  sui  me- 
tatarsi; negli  affetti  da  un'affezione  nervosa  centrale  o  periferica,  il  fe- 
nomeno di  Babinski  si  ha  nel  43,75  ^l^;  ma  se  neiraSezione  il  fascio 
piramidale  è  sede  d'una  lesione,  si  ha  tale  fatto  nel  75  ^Iq  degli  indi- 
vidui. Il  fenomeno  delle  dita  non  è  sinonimo  di  esagerazione  dei  rifles- 
^^  si,  tanto  che  può  esistere  anche  quando  mancano  i  riflessi  rotulei,  o 

4f  mancare  quando  si  ha  esagerazione  del  riflesso  rotuleo.  II  riflesso  cu- 

\  taneo  è  esagerato  nelle  dermatosi  (xantelesma,  dermatosi  pruriginose); 

\i  nelle  affezioni  epatiche.  In  ultimo  hanno  riscontrato  nettissimo  il  fe- 

c  nomeno  di  Babinski  in  una  donna  sana,  ma  che  usava  molto  una  mac- 

\_  china  da  cucire  a  pedali,  e  ciò  forse  per  una  esagerazione  della  rea- 

r"  zione  motrice  e  della  percezione  sensoriale. 

(Arch,  Gen.  de  méd.;  febbraio  1899). 


GILBEBT  e  GRE  NET.  —  Patogenesi  deirittero  nella 

polmonite. 

À  spiegare  Pitterò  pneumonico  sono  state  emesse  varie  teorie:  si 
è  creduto  che  tale  ittero  sia  il  risultato  della  congestione  epatica  (Dra- 
sche,  Jaccoud,  Sée,  ecc.)  o  di  uua  inflammazione  del  fegato  per  con- 
tinuità (Bonilland),  o  per  il  pneumococco  stesso,  o  di  una  infiamma- 
zione dei  canalicoli  biliari  (Béhier,  Jaccoud,  Lepine,  Stedelmann,  ecc.}, 
o  di  una  modificazione  nella  composizione  della  bile  (Banti  ,  Freri- 
chs,  ecc.)  L'A.  crede,  che  le  due  teorie  plausibili  sieno  quelle  che  pon- 
gono a  base  del  processo  T  epatite  e  T  angiocolite.  Nel  1*  caso,  il  mi- 
crobo o  la  sua  tossina  alterano  la  cellula  epatica  ,  che  produce  una 
bile  meno  fluida  ,  che  stagna  e  viene  riassorbita  :  molte  osservazioni 
anatomiche  appoggiano  tale  modo  di  vedere.  Nel  2^  caso  la  conge- 
stione epatica,  la  stasi  biliare  preparano  il  terreno  alTinfezione.  yin- 
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fezioDO  discendente  è  poco  probabile,  come  si  può  verificare  anche  spe- 
rimentalmente. Gii  AA.,  in  tre  casi  di  ittero  pneumonico  hanno  fatto 
all'autopsia  l'esame  bacterìologico  ed  hanno  ritrovato  in  tutti  e  tre  i 
casi  il  bacterium  coli.  Si  ha  quindi  infezione  ascendente,  poiché  Tin- 
vasione  delle  vie  biliari  dal  duodeno  dopo  la  morte  è  tutt'  altro  che 
costante  e  le  osservazioni  sono  state  praticate  nei  mesi  freddi.  11  bacte- 
rium coli  era  allo  stato  di  purezza  senza  essere  unito  ad  altri  bacteri. 
L'esaltazione  di  virulenza  dei  bacteri  del  tubo  digerente,  unita  alle  mo- 
dificazioni chimiche  della  bile  durante  la  febbre,  produce  Pangiocolite 
nei  soggetti  sani;  ma,  se  a  questa  causa  s'aggiunge  un  terreno  già  pre- 
parato, si  comprende  la  facilità  dell'  infezione.  Si  deve  quindi  distin- 
gaere  Pitterò  pneumonico  in  individui  a  fegato  normale  e  a  fegato  già 
alterato.  (Arch.  Gen.  de  Méd.^  febbraio  1899). 
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MALATTIE   DELLA   NUTRIZIONE 


La  patogenesi  della  gotta  in  rapporto  colla  nuova  dottrina 
snlla  genesi  e  destino  dell'acido  urico  (1). 


Chi  abbia  tenuto  dietro  al  movimento  scientifico  di  questi  ultimi 
anni,  avrà  notato  come  ,  in  base  a  numerose  osservazioni  sperimen- 
tali, promosse  specialmente  da  Horbaczewsky  e  da  Kossel  ,  abbiano 
dovuto  subire  una  nuova  orientazione  le  nostre  conoscenze  sull'ori* 
gine  e  sul  destino  dell'acido  urico. 

Lasciando  da  parte  l' esposizione  completa  dello  sviluppo  storico 
delle  nuove  nozioni  ,  della  quale  non  vogliamo  in  questo  momento 
occuparci,  e  riassumendo  in  poche  proposizioni  le  vecchie  e  le  nuove 
vedute  scientificbe  ,  diremo  come  ,  mentre  nel  passato  —  un  passato 
non  molto  remoto,  però — si  riteneva  essere  l'acido  urico  un  prodotto 
intermediario  della  distruzione  dell'albumina,  e  destinalo  per  ulteriori 
processi  di  ossidazione  a  trasformarsi  in  urea  ,  cosi  che  un  suo  au- 
mento nel  sangue  avrebbe  indicato  un  rallentamento  ed  una  incom- 
pletezza delle  ossidazioni  organiche,  ed  in  modo  speciale  delle  sostanze 
organiche  azotate,  oppure  una  impedita  eliminazione  di  esso,  oppure 
l'una  e  l'altra  condizione  morbosa,  oggidì  sembra  si  debba  ammettere, 
che  l'acido  urico  sìa  il  prodotto  finale  della  distruzione  di  un'albumina 
speciale,  un'albumina  che  farebbe  parte  essenziale  della  costituzione 
chimica  dei  nuclei  cellulari,  e  detta  perciò  nucleoalbumina,  e  che  ar- 
riverebbe al  suo  prodotto  finale  ,  T  acido  urico  ,  passando  per  alcuni 
prodotti  intermedi,  quali  sarebbero  la  xantina,  l'ipoxantina ,  la  gua- 
oina ,  Tadenina  e  pochi  altri  appartenenti  al  gruppo  delle  cosi  dette 
basi  zantiche. 

Ora  si  domanda  :  La  nuova  orientazione  subita  dalle  nostre  idee 

'^  che  queste  stanno  per  subire  intorno  alla  genesi  ed  al  destino  del- 

.  au^ido  urico  ,  importa  essa  una  nuova  orientazione  dei  principi!  in- 

>rmativi  della  cura  delle  malattie,  nelle  quali  l'acido  urico  è  ritenuto 

<  ome  un  elemento  essenziale,  e  nel  nostro  caso  della  gotta  ? 


(1)  DaUa  €  Terapia  del  reumatismo  e  della  gotta  »  di  W.  (Ettinger.  Tra- 
(  izione  italiana  ed  aggiunte  del  dott,  6.  Gavallero, 
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Devono  essere  rìpadiate  per  sempre  ,  in  base  alle  nuove  conce* 
zioni,  le  teorie  di  Garrod ,  che  poneva  Tessenza  della  gotta  in  un  ec- 
cesso di  acido  urico  per  difetto  di  eliminazione  e  nella  sua  precipita- 
zione e  conseguente  infiammazione  delle  cartilagini;  di  Ebstein  ,  se- 
condo cui  si  avrebbe  nella  gotta  una  iperproduzione  ed  accumulo  nel 
sangue  di  acido  urico  e  precipitazione  di  questo  nei  tessuti  speciali, 
precedentemente  affetti  di  necrosi;  di  Pfeiffer,  che  mise  in  questione 
una  qualità  speciale  di  acido  urico  difficilmente  solubile,  il  quale  pre- 
cipiterebbe nei  tessuti  più  esposti  a  vulnerazione  ;  di  Haig  ,  che  so- 
stenne esservi  un  eccesso  di  acido  urico  nel  sangue  (sia  da  iperpro- 
duzione, sia  da  ritenzione)  e  una  irritazione  dei  nervi  vasomotori,  la 
quale  cagionerebbe  ud  aumento  di  pressione  nelle  piccote  arterie ,  e 
tutti  i  disturbi  della  gotta  ;  di  Cantani  ,  che  fece  dipendere  tutto  da 
una  lentezza  del  ricambio  organico  dei  singoli  tessuti  produttori  di 
acido  urico  (cartilagini),  rallentamento  sostenuto  da  Bouchard  e  che, 
secondo  entrambi,  diminuirebbe  l'alcalinità  del  sangue  e  faciliterebbe 
la  precipitazione  dall'acido  urico  ? 

Un  fatto,  intanto,  che  oggidì  sembra  messo  fuori  di  dubbio,  è  che 
non  par  vero  che,  a  fondamento  della  gotta,  vi  sia  un  aumento  del- 
l' acido  urico  nel  sangue.  Innanzi  tutto  molte  malattie  si  osservano  , 
nelle  quali  Tacido  urico  del  sangue  è  effettivamente  aumentato,  eppure 
non  presentano  fenomeni  gottosi;  in  secondo  luogo,  poi,  molti  Autori 
(Sprague,  Camerer,  Pfeiffer,  Vogel,  Levison,  Schmoll,  His)  servendo- 
si, pel  dosaggio  dell'acido  urico  nel  sangue  ,  di  metodi  assai  più  ri- 
gorosi che  non  quello  dei  fili  di  Garrod,  avrebbero  escluso  dalla  gotta 
l'esistenza  assoluta  dell'uricemia.  Anche  nelle  orine  sarebbe  ben  lungi 
dall'essere  costante  il  reperto  di  una  diminuzione  della  quantità  del- 
l'acido urico  priifia  dell'accesso  e  di  un  aumento  dopo  l'accesso. 

Con  tutto  questo  non  viene  negato,  però,  che  nella  gotta  1'  acido 
urico  si  comporti  in  un  modo  particolare. 

L'ipotesi  di  Pfeiffer,  che  nella  gotta  l'acido  urico  assuma  qualità 
chimiche  e  fisiche  speciali,  per  cui  diventi  facilmente  precipitabile  , 
non  fu  confermata  da  altri  Autori.  Ebstein  e  Feliziano  Feliziani  della 
Clinica  di  Crocco,  con  esami  sopra  molti  infermi,  hanno  chiaramente 
dimostrato,  chela  filtrazione  sul  filtro  all'acido  urico  dà  risultati  va- 
riabili, sia  che  si  tratti  di  gottosi,  sia  di  sani,  o  di  altri  ammalati.  Ro- 
berts  ottenne  eguali  risultati,  e  Zagari  e  Pace,  applicando,  a  differenza 
degli  altri,  il  metodo  di  Salkowski-Ludwig,  sono  venuti  a  conclusioni 
identiche  a  quelle  di  questi  ultimi  Autori. 

Così  pure  sembra  un'ipotesi  puramente  gratuita  quella ,  secondo 
cui  nella  gotta  sarebbe  impedita  l'eliminazione  dell'acido  urico  forma- 
tosi. L'acido  urico  non  incontra  alcuna  difficoltà  ad  essere  eliminato 
attraverso  il  rene,  sia  sano,  sia  ammalato  ;  secondo  Noorden,  quest'or^ 
gano  opporrebbe  infatti  minor  difficoltà  all'eliminazione  dell'acido  u- 
rico  di  quanto  ne  oppone  all'eliminazione  dell'urea;  e  Ltlthie,  in  un 
cane  intossicato  con  piombo  fino  all'epilessia  ed  all'albuminuria,  avreb- 
be trovato  il  rene  ubbidire  all'eliminazione  dell'acido  urico,  cosi  come 
prima  dell'esperimento. 

Un  altro  fatto  pure  assodato  è  che  nelle  lesioni  viscerali  della  gotta 
furono  raramente  trovati  depositi  uratici. 

Per  cui  è  lecito  il  sospetto,  che  altra  causa  debba  essere  invocata 
per  spiegare  il  quadro  morboso  della  gotta,  mentre  pare  che  l'evolu 
zione  speciale  dell'acido  urico  in  questa  malattia  debba  considerarsi, 
se  non  come  un  fatto  accidentale,  contingente,  almeno  come  un  fatto 
secondario  e  subordinato  alla  causa  essenziale,  primaria. 
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Ma  quale  è  questa  condizione  patogenetica  della  gotta  ?  Ecco  quan- 
to, precisamente  non  è  conosciuto. 

Kolisch,  essendogli  parso  che  nella  gotta  fossero  aumentate  le  basi 
xaotiniche,  aveva  sostenuto,  che  questa  malattia  fosse  una  diatesi  al^ 
lossurica^  e  le  basi  avrebbero  avuto  il  compito  di  produrre  le  necrosi 
gottose^  invocate  da  Ebstein. 

Ma  Magnus-Levy  dimostrò,  che  non  è  vero  che  i  corpi  allossurici 
siano  in  eccesso  nella  gotta,  e  che  le  basi  siano  in  aumento  in  con- 
fronto dell'acido  urico;  lo  stesso  provarono  Rommel,  Schmoll,  Laquer, 
His  e  Weintrand,  per  cui  l'ipotesi  di  Kolisch  non  può  reggere. 

Zagari  e  Pace  (H  <  riflettendo  su  quanto  hanno  appreso  dal  vec- 
chio e  dal  nuovo  sulla  gotta  ,  senza  avere  la  pretesa  di  varare  un'i- 
potesi, si  permettono  di  fermare  l'attenzione  su  alcuni  fatti,  che  po- 
trebbero forse  aprire  la  via,  indirizzare  le  ricerche  alla  soluzione  del 
problema  ,  fatti  risultanti  unicamente  da  esperimenti  ,  sia  di  ordine 
chimico,  sia  di  ordine  istologico. 

{(  Dopo  quanto  da  questi  recenti  studi  si  è  acquisito  alla  scienza, 
non  sarà  forse  inverosimile  iì  pensare  che  l'essenza  della  gotta  possa 
consistere  in  una  anomalia  della  vita  del  nucleo  cellulare  di  alcuni  tessuti 
speciali,  e  che  per  disturbo  di  scambio  il  prodotto  essenziale,  che  viene  dal 
suo  ricambio,  cioè  Pacido  urico,  si  depositasse  nella  cellula  stessa. 

a  Questo  concetto,  essi  aggiungooi)^  noi  poggiamo  da  un  lato  sui 
rapporti,  ormai  inconcussi,  tra  nuclei  cellulari  ed  acido  urico  e  dal- 
l'altro sopra  alcuni  esperimenti  bellissimi  di  Chrzunszczewski  e  Paw- 
linofT  e  di  Ebstein  e  Nicolaier....,  cioè  l'apparizione  di  depositi  di  acido 
urico  intorno  al  nucleo  cellulare  delle  oche  per  legatura  degli  ureteri 
(Chrzonszczewski  e  Pawlinoff)  e  nei  mammiferi  per  iniezione  di  acido 
urico  (Ebstein  e  Nicolaier)  )). 

Baccelli  ,  in  una  sua  recente  lezione  clinica  {Gazzetta  degli  Ospe- 
dali, n.  55,  1898)  ,  diffida  ancora  della  portata  di  questi  studi  e  cout 
cezioni  nuovissime.  Studi  recentissimi,  egli  dice,  di  gabinetto,  più  che 
dì  Clinica,  hanno  preteso  di  dimostrare,  che  l'acido  urico  proviene  dalla 
nucleina  e  più  particolarmente  dai  globuli  bianchi. 

((  Si  è  anche  osservato  che  la  gotta  è  una  trofoneurosi.  E  sta  bene. 
Se  vi  piace  di  spiegare  un  incompreso  in  grazia  di  un  incomprensi- 
bile, fate  pure,  ma  ricordatevi  che  i  clinici  in  ogni  loro  atto  debbono 
pensare  sempre  al  lato  pratico. 

<i  £  per  conseguire  questo  scopo  credo  necessario  dovervi  tracciare 
alcune  norme  che  i  miei  studi ,  la  mia  personale  esperienza  mi  pon« 
gono  in  grado  di  darvi  })• 

Baccelli  continua  ad  ammettere  che  l'acido  urico  sia  un  corpo 
intermediario  fra  albumina  ed  urea;  ammette  pure,  con  Pfeiffer,  che 
facendo  passare  un'orina  attraverso  un  filtro  imbrattato  di  acido  urico, 
quella  abbandoni  di  filtro  una  parte  del  suo  acido  urico. 

«Da  questi  due  fatti  consegue,  egli  soggiunge: 

1.^  Che  l'acido  urico  si  elimina  in  quantità  più  notevole  quando 
neirorganismo  i  processi  di  ossidazione  siano  ,  almeno  parzialmente, 
_idotti  ; 

2.^  Che  l'acido  urico  contenuto  nelle  orine  presenta  cosi  grande 
affinità  con  quello  del  filtro  da  arrestarvisi  in  parte  nella  semplice 
operazione  della  filtrazione. 
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(1)  «La  genesi  dell'acido  urico  e  la  gotta  >•  Tip.  Pesole,  Napoli  1897. 
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((  Questi  due  fatti,  sperimeDtalmeQte  certi,  foroiscono  al  clinico  il 
lume  necessario  per  Tioterpretazione  piena  di  alcuni  fenomeni  cbe  si 
verificano  nella  emodiscrasia  uratica. 

R  Dove  intervenga  rallentamento  di  corrente  o  diffusa  o  filtrata  , 
ed  irregolarità  o  scabrosità  delle  vie  percorse  ,  si  costituiscono  sedi- 
menti o  depositi;  cosi  nelle  stalattiti;  cosi  nei  depositi  di  sai  marino; 
cosi  nei  trombi  vasali. 

((  Datemi  un'  endoarterite  ed  io  vi  darò  facilmente  un  trombo.  £ 
quel  cbe  succede  per  le  arterie,  succede  per  le  vene  e  per  i  linfatici. 

((  Nei  gabinetti  di  Patologia  sperimentale  si  può  spingere  lo  sguardo 
analitico  più  assai  di  quel  cbe  non  convenga  ai  laboratori  della  Cli- 
nica medica. 

«  Sforzarsi,  per  esempio,  come  si  è  fatto  ,  a  provare  cbe  l'acido 
urico  provenga  dalla  nucleina,  e  cbe  i  leucoemici  presentino  una  mag- 
gior quantità  di  acido  urico  di  quel  cbe  normalmente  non  sia,  sono 
pregevoli  dimostrazioni,  a  patto  però  cbe  non  si  innalzino ,  a  fonda- 
mento di  teoria  ,  fino  all'enormità  di  asserire  cbe  non  vi  è  rapporto 
fra  Tacido  urico  e  la  gotta. 

((  Queste  affermazioni  paradossali  ,  sotto  il  manto  di  affermazioni 
scientificbe  ,  valgono  molto  meno  di  ciò  cbe  la  Clinica  potrebbe  pre- 
tendere  colle  sue  modeste,  ma  assai  più  sicure  osservazioni. 

«  Nell'ipercloridria,  ad  esempio  ,  quando  eccedono  sul  necessario 
le  acidificazioni  del  cbimo  ,  si  può  ben  presumere  cbe  l'onda  cbilosa 
si  scaricberà  nella  corrente  sanguigna  con  un  titolo  di  acidità  supe- 
riore al  titolo  fisiologico,  e,  se  la  magna  vena  linfatica,  cbe  si  scarica 
dall'altra  parte  del  torrente  venoso ,  non  basta  a  correggerla,  si  avrà 
un  contingente  iperacido,  il  quale  rappresenterà  un  elemento  incon- 
gruo nella  crasi  sanguigna. 

((  Ed  allora  vedremo,  ancbe  rapidamente,  delle  fioriture  cutanee, 
delle  irritazioni  della  mucosa  broncbiale  ,  delle  colicbe  ,  delie  forme 
disuricbe  ed  ancbe  una  quantità  notevole  di  acido  urico,  cbe  si  tro- 
verà cristallizzato  od  amorfo,  con  una  parte  del  sedimento  orinario  , 
tra  l'abbondanza  degli  urati  e  dei  fosfati. 

«  A  questa  fenomenologia,  cbe  può  aversi  negli  ipercloridrici,  fa 
riscontro  d'altra  parte  la  prova  terapeutica  del  vanire,  quasi  pronto, 
di  cotesti  fatti  sotto  la  somministrazione  delle  sostanze  antiacide. 

((  Questa  interpretazione  elementare,  ma  clinicamente  dimostrata, 
di  fenomeni  cbe  possono  considerarsi  come  l'avviamento,  se  non  ad- 
dirittura il  primo  stadio,  della  diatesi  uratica,  deve  farci  logicamente 
convinti  cbe  con  la  stessa  facilità  e  la  stessa  guida  possano  e  debbano 
interpretarsi  ancbe  ì  più  gravi  fenomeni  gottosi. 

((  Cbe  se  questo  lavorio  attenuato  e  lento  non  ridesti  le  forme 
suddescritte,  come  forme  reattive  dell'organismo  vivo  agli  eccessi  del- 
l'acido urico  e  degli  urati  per  qualsivoglia  ragione  localizzati  sulla  pel- 
le, sulle  mucose  ,  intervengono  allora  subitamente  gli  inizi  delle  lo- 
calizzazioni dove  il  circolo  trascorre  più  lento  e  predomina  l'irrora- 
zione linfatica.  E  su  questi  tessuti,  i  periostii,  le  cartilagini  di  incro- 
stazione delle  articolazioni,  i  legamenti,  le  guaine  tendinee,  le  capsule 
articolari,  le  tonache  delle  arterie  ed  il  distretto  aortico  tanto  sull'en- 
dotelio arterioso,  quanto  sul  valvolare  ,  incominciano  ad  effettuarsi  i 
depositi  uralici  ,  prima  sotto  forma  di  piccoli  e  semplici  cristalli  di 
urato  sodico,  poi  di  alterazioni  complesse,  cbe  da  una  parte  presen- 
tano i  cristalli  uratici,  dall'altra  i  prodotti  asettici  di  una  irritazione 
neoformativa. 
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K  E  framezzo  a  queste  due  forme,  quando  per  una  ragione  qual« 
siasi,  come  potrebbe  essere,  tra  le  altre  ,  la  presenza  neir  organismo 
-di  acidi  organici  (o  perchè  ve  ne  sia  stata  formazione  soverchia  ,  o 
perchè  troppo  lenta  ne  sia  stata  la  distruzione)  ,  l'acido  urico  acqui- 
sterà un'eccessiva  tendenza  al  deposito,  allora  voi  avrete  le  forme  a- 
cutissime,  avrete  T  accesso  classico  ,  il  quale  ,  al  momento  della  sua 
esplosione  ,  coinciderà  appunto  con  una  diminuzione  di  acido  urico 
nelle  orine. 

«  À  me  pare  di  avervi  in  tal  modo  scorta  la  via  all'interpretazio- 
ne  del  processo  uosogenico  della  gotta,  delle  cui  manifestazioni  non 
•è  pili  da  mettersi  in  dubbio  che  il  substrato  non  unico  forse  ,  certo 
necessario,  sia  l'eccesso  di  sali  uratici  nella  corrente  sanguigna  ». 

Se  non  che,  come  abbiamo  detto  più  sopra,  numerosi  Autori  non 
avrebbero  constatata  questa  uricemia,  ammessa  già  da  Garrod  e  so- 
stenuta da  Baccelli. 

Invece  sembra  un  fatto  oramai  dimostrato  in  modo  inconcusso  , 
che  l'accresciuta  formazione  ed  eliminazione  di  acido  urico  si  accom- 
pagnino ad  uno  o  più  dei  prodotti  deirintossicazione  acida.  Nelle  af- 
fezioni cosi  dette  uricemiche  si  trova  generalmente  insieme  coir  au- 
mentata quantità  di  acido  urico  un'eliminazione  egualmente  abbon- 
dante di  acido  ossalico,  di  acetone  ,  di  ammoniaca;  mentre  nei  casi 
più  gravi  si  può  anche  notare  la  comparsa  dell'acido  etiidiacetico,  ecc. 

Secondo  Jakssh,  l'acido  urico  deve  noverarsi  fra  quegli  acidi  che 
sono  da  attribuirsi  alle  intossicazioni. 

Ora,  poiché  è  oggidì  pure  dimostrato  che  l'intossicazione  acida  è 
la  conseguenza  del  rallentamento  del  ricambio  organico,  cosi  si  com- 
prende quanto  abbiano  acquistato  terreno  le  teorie  di  Cantani  e  di 
Bouchard  sulla  patogenesi  della  gotta,  e  cioè  che  questa  affezione  di- 
penda essenzialmente  da  un  rallentamento  del  ricambio  organico.  In 
seguito  a  questa  depressione  delPattività  ossidatrìce  dei  tessuti  ,  au- 
menterebbe nel  sangue  l'acido  urico  e  si  produrrebbero  sostanze  aci- 
de, le  quali  farebbero  sì  che  l'acido  urico  si  trovasse  in  combinazioni 
meno  solubili  (allo  stato  di  biurati^  anziché  di  tetraurati),  per  cui  fa- 
cilmente potrebbe  precipitare  in  dati  tessuti,  morbosamente  preparati 
a  questa  precipitazione. 

Reale,  tenendo  conto  di  questo  rapporto  fra  rallentamento  del  ri- 
cambio materiale  ed  aumento  dell'acido  urico  e  dei  nuovi  dati  acqui- 
siti sulla  produzione  dell'acido  urico  dalla  nucleina,  vorrebbe  spiegare 
Taumento  dell'acido  urico  mercè  «  una  maggiore  distruzione  delle  so- 
stanze nucleari,  indotta  dall'eecesso  delle  sostanze  tossiche  generatesi 
nel  disturbato  ricambio  materiale  ». 

a  L'affaticamento  eccessivo,  scrive  quest'Autore  (a  II  ricambio  della 
nucleina  in  rapporto  alla  genesi  dell'acido  urico...»,  Firenze,  Ammi- 
nistrazione della  Clinica  Moderna,  1898)  ,  a  motivo  dell'accresciuta  di- 
struzione dei  tessuti  propri  del  corpo,  genera,  come  l'eccessiva  inge- 
stione di  alimenti,  un  esagerato  e  tumultuario  scambio. della  materia 
nell'interno  dei  tessuti,  e  questo  disturbo  del  ricambio  si  rivela  prin- 
cipalmente con  l'eliminazione  di  prodotti  tossici,  fra  i  (]uali  in  prima 
linea  quelli  dell'intossicazione  acida  dell'organismo.  Sono  questi  prò* 
dotti  quelli  che  ledono  l'elemento  cellulare  nella  sua  parte  più  vitale, 
nel  nucleo,  e  che  colla  loro  eliminazione  rendono  ipertossiche  le  ori- 
ne degli  uricemici.  Infatti  l'acido  urico  è  quasi  del  tutto  innocuo,  men- 
tre l'orina  è  tanto  più  tossica  per  quanto  maggiore  è  la  quantità  del- 
Tacido  urico  in  essa  contenuto. 
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a  Queste  sostanze  sarebbero  adunque  dei  veri  veleni  nucleari  ».  L*ef* 
fetto  di  questi  veleni  nucleari  sul  nucleo  consisterebbe,  secondo  Rea- 
le, nel  diminuire  la  saldezza  della  combinazione  fra  acido  nucleinico 
ed  albumina,  combinazione  che  caratterizzala  nucleoalbumina,  la  so- 
stanza fondamentale  del  nucleo  e  generatrice  delFacìdo  urico,  d'onde 
deriverebbe  una  maggiore  produzione  di  quest'acido.  Non  solo  :  (c  Tra 
nucleo  e  protoplasma  esistono  certamente  rapporti  di  ricambio  assak 
complicati,  ma  il  nucleo  è  da  riguardarsi,  secondo  l'espressione  delio 
Ziegler,  come  la  sostanza  più  altamente  organizzata  e  come  il  centra 
dinamico  della  cellula.  Inoltre  anche  i  processi  di  ricambio  materiale- 
che  si  svolgono  dentro  le  cellule  stanno  sotto  Tinfluenza  del  nucleo»» 
(Ziegler).  Orbene,  alterata  la  costituzione  dei  nuclei,  questi ,  oltre  ad 
avere  una  maggiore  vulnerabilità,  «  spiegherebbero  una  più  debole  a- 
zione  regolatrice  negli  scambi  nutritivi ,  d'onde  la  diminuita  energia 
di  disintegrazione  ed  ossidazione  ». 

Noi  non  vogliamo  discutere  Tattendibilità  maggiore  o  minore  del- 
ripotesi  di  Reale;  ci  sembra  però  che  non  esistano  termini  di  oppo- 
sizione fra  i  fatti  vecchi  osservati  e  quelli  nuovi  dimostrati  ,  i  quali 
possono  benissimo  essere  fra  loro  in  modo  del  tutto  semplice  ac- 
cordati. 

Nella  gotta  il  ricambio  materiale  è  rallentato  ;  lo  provano  il  fatto- 
che  in  essa  è  diminuito  il  grado  di  alcalinità  del  sangue  e  quello  che 
si  eliminano  colle  orine  alcuni  prodotti,  che  sono  i  segni  deirintossì- 
cazione  acida,  la  quale  è  appunto  il  risultato  della  depressione  degli 
atti  ossidativi  organici.  Esistendo  questa  condizione  morbosa,  è  indif- 
ferente per  Tesito  finale  che  l'acido  urico  derivi  da  una  impedita  sua 
trasformazione  in  urea,  oppure  sia  il  prodotto  della  scomposizione  dei 
nuclei;  poiché  il  depositarsi  dell'acido  urico  al  livello  delle  cartila- 
gini articolari,  od  altre  ,  od  in  qualunque  altra  parte  dell'organisma 
gottoso,  non  è  subordinato  al  modo  ed  ai  luogo  di  formazione  di  que- 
sto acido,  ma  alla  discrasia  acida  ,  la  quale  favorisce  la  sua  precipi- 
tazione., favorendo  la  produzione  dei  Murati,  invece  dei  tetraurati,  più 
solubili  dei  biurati. 

Perchè  poi  le  articolazioni,  le  cartilagini  siano  sede  prediletta  del 
depositarsi  degli  urati  ,  sarà  questo  un  punto  della  nosologia  della 
gotta  da  chiarirsi  ;  da  chiarirsi  anche  più  è  il  fatto  che  alcune  arti- 
colazioni più  che  altre  sono  prese  di  mira  dalla  precipitazione  dei  sali 
urici  ;  certo  è  però,  che,  per  spiegare  questi  fatti  singolari,  hanno  la 
loro  importanza  le  condizioni  enunciate  da  Baccelli  e  che  noi  più  so* 
pra  abbiamo  esposte,  e,  cioè,  il  rallentamento  della  corrente  sangui* 
gna  ed  il  predominio  dell'irrorazione  linfatica;  poiché  è  appunto  a  li- 
vello dei  periosti,  delle  cartilagini  di  incrostazione  delle  articolazioni^ 
dei  legamenti  delle  guaine  tendinee,  delle  capsule  articolari  delle  to- 
nache arteriose,  che  queste  condizioni  si  osservano. 

Della  nuova  teoria  sulla  produzione  dell'acido  urico,  si  dovrà  in- 
vece tener  conto  per  rispetto  alla  cura  della  gotta. 

Se  l'acido  urico,  invero,  é  uno  dei  momenti  più  importanti  dell& 
fenomenologia  della  gotta,  l'obbiettivo  del  clinico  deve^  da  questo  punto 
di  vista,  essere  duplice:  1.^  cercare  d'impedire  la  sua  precipitazione,, 
combattendo  la  discrasia  acida;  2.^  attenuare  la  sua  produzione  affin» 
che  I  malgrado  la  discrasia  acida  ,  tanto  più  ove  questa  non  potesse 
essere  efficacemente  combattuta,  possano  ridursi  i  depositi  di  urati. 

Orbene ,  per  gli  Autori,  che  ammettono  tutto  dipendere  nella  gotta 
dal  rallentamento  del  ricambio  materiale,  per  cui  si  origina  l'acide^ 
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iuia,  ruricemia,  la  precipitazione  degli  uraii ,  i  mezzi  intesi  ad  attd-^ 
Duare  la  produzione  dell'acido  urico  devono  rivolgersi  unicamente  con- 
tro la  discrasìa  acida,  ed  il  rallentamento  de!  ricambio,  da  cui  quella 
ìd  ultima  analisi  dipende;  per  gli  Autori,  invece,  che  ammettono  de- 
rivare r  acido  urico  dalla  scomposizione  dei  nuclei  ,  dovranno  questi. 
mezzi  essere  diretti  contro  la  scomposizione  nucleare,  in  modo  da  at« 
teouarla.  Resta  a  vedersi  quali  siano  Questi  mezzi  ,  che  possono  per- 
mettere di  raggiungere  un  simile  risultato. 

A  questo  riguardo  dobbiamo  confessare  che  gli  studi  sulle  condi- 
zioni, che  possono  aumentare  o  diminuire  la  scomposizione  della  nu- 
«leoaibumina,  non  sono  ancora  cosi  progrediti  da  poter  permettere  di 
concludere  qualche  cosa  di  utile  in  proposito.  Piuttosto  è  noto,  come 
alcuni  cibi  favoriscano  la  produzione  dell* acido  urico,  epperò  questi 
alimenti  dovranno  essere  proibiti  ai  malati  gottosi. 

Si  dovranno  proscrivere  l'alcool,  le  sostanze  particolarmente  ric- 
<:he  in  nucleina,  quali  il  timo,  il  fegato^  il  cervello,  il  rene,  la  milza, 
0  di  sostanze  estrattive  (basi  xantinichej,  quali  sono  l'estratto  di  car- 
ne, i  brodi  condensati,  la  carne  muscolare,  specie  le  carni  rosse^  per-' 
mettendo  invece  l'albume  d'uovo  ed  il  tuorlo,  che  non  hanno  alcuna 
influenza  nella  produzione  dell'acido  urico,  contenendo  l'albumina  sotto 
forma  di  paranucleina. 

Fra  tutti  gli  alimenti  da  concedere,  meritano  la  preferenza  il  latte 
•ed  i  suoi  derivati  (eucasina,  latte  scremato,  formaggi,  ecc.),  la  siero-al- 
òumina,  la  fibrina,  Talbume  vegetale,  l'aleuronato,  i'vegetali  in  genere. 

(Gazz.  med.  di  Torino,  n.  13,  30  marzo  99). 


MALATTIE   DELL* APPARECCHIO   DIGERENTE 


I  più  recenti  lavori  sul  carcinoma  dello  stomaco. 

Il  Jéz  non  ha  avuto  alcun  risultato  praticamente  impiegabile  nelle 
«uè  ricerche  sul  sangue  nelle  diverse  afi"ezJoni  gastriche,  e  specialmente. 
in  riguai-do  ad  una  diagnosi  differenziale  fra  i  tumori  maligni  dello 
stomaco  e  le  affezioni  gastriche  benigne. 

Il  contenuto  di  emoglobina  del  sangue  non  dimostra  nulla  di  ca- 
Tatteristico  né  per  l'ulcera  gastrica,  uè  per  il  carcinoma,  e  va  parallelo 
^I  numero  dei  corpuscoli  rossi;  la  leucocitosi  che  si  rinviene  nelle  af- 
fezioni gastriche  ha  la  sua  origine  nelle  emorragie  o  nel  rammolli- 
mento secondario  del  tumore  esistente. 

Neil'  ulcera  del  ventricolo  e  nelle  stenosi  benigne  non  ha  luogo 
leucocitosi,  che  si  rinviene  soltanto  dopo  emorragie  profuse  e  che  sva- 
nisce poi  di  nuovo.  Una  compai*sa  di  corpuscoli  rossi  nucleati  (nor- 
moblasti)  parlerebbe  per  il  carcinoma  e  per  stenosi  di  maligna  natu- 
ra, mentre  si  dovrebbe  pensare,  in  loro  assenza,  a  un'ulcera  o  a  ste- 
•^^si  benigna.  Se  permane  la  leucocitosi  digestiva  non  è  da  ammette- 
,  secondo  ogni  verisimiglianza  ,  il  carcinoma  :  se  manca  però  noa 
*    ve  ritenersi  questo  incondizionatamente  come  presente. 

{Wiener  med.  Wochenschrift,  1898,  n.  14  e  15). 

Henry  nota  che  il  numero  dei  corpuscoli  rossi  oscilla  nel  carci- 
1     ma  gastrico    fra  2  e  3  milioni  :  non  discende  mai    al  di   sotto  di 
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1  500  000;  e,  in  un  caso  da  lui  osservato  alcuni  giorni  prima  della  mor- 
te, giungeva  ancora  a  2  760  000:  nella  anemia  perniciosa  invece  il  nu» 
mero  dei  corpuscoli  rossi  discende  sempre  al  di  sotto  del  milione  e 
può,  prima  della  morte  essere  di  meno  che  500  000.  La  diminuzione 
del  numero  dei  corpuscoli  rossi  nel  carcinoma  non  va  di  passo  conia 
cachessi»,  mentre  nella  anemia  perniciosa  la  cachessia  va  di  pari  passo 
con  la  oligocitemia. 

L'À.  crede  che  in  casi  dubbii  in  cui  i  sintomi  fisici  e  le  analisi 
chimiche  siano  ambigui  o  contradittorii,  il  quesito,  che  viene  sempre 
in  questione,  se  si  tratti  di  un  carcinoma  latente  o  di  una  anemia  per- 
niciosa, possa  esser  deciso  mediante  l'esame  del  sangue. 

{Archiv.  f,   Verdauungskrankeilen,  Bd.  IV.  Hft  1). 


Hayem  riferisce  un  caso  di  cancro  dello  stomaco  accompagnato' 
non  da  disturbi  nella  digestione,  ma  solo  da  una  intensa  anemia  ,  e 
che  venne  diagnosticato  mediante  l'esame  dei  sangue  in  confronto  alla 
provadelchimismo  gastrico.!  corpuscoli  rossi  ammontavano  a  1  400  000^ 
i  bianchi  a  15  100,  e  più  tardi  a  20  000;  ma  il  fenomeno  più  impor- 
tante nel  sangue  era  la  frammentazione  dei  corpuscoli  rossi  o,  come 
TA.  dice  ,  la  presenza  di  globuli  rossi  pseudoparassitarii  :  ì  corpuscoli 
rossi  emettono  prolungamenti  a  guisa  di  pseudopodii  che  ritirano  & 
distendono.  I/À.  distingue  4  tipi  speciali  di  questo  movimento  e  li  ri- 
tiene caratteristici  per  le  forme  gravi  di  anemia,  benché  altri  abbiano- 
sostenuto  che  tali  tipi  di  globuli  rossi  si  possano  riscontrare  anche 
nel  sangue  degli  ammalati  d'influenza  ed  eziandio  nel  sangue  del  tutto- 
normale.  L*  infermo  guari  dopo  una  estesa  resezione  dello  stomaco  , 
ma  rimase  lo  stato  anemico. 

{Presse  méd,  1898  27  agosto). 

Benché  il  numero  dei  leucociti  del  sangue,  indipendentemente  dal- 
Torà  del  giorno  e  dalla  introduzione  di  alimento,  soggiaccia  a  grandi 
oscillazioni,  pure  si  può,  dopo  un  precedente  digiuno,  provocare  ne- 
gli individui  sani,  mediante  somministrazione  di  una  alimentazione  ric- 
ca di  albumiuoidi  e  che  può  essere   facilmente  assorbita  ,  salvo  rare 
eccezioni,  un  aumento  dei  leucociti  passeggiero,  che  secondo  Schne- 
yer  può  essere  ricercato  a  scopo  diagnostico,  in  quanto  esso  nel  car- 
cinoma gastrico  ,  al  contrario  di  quanto  avviene  nelle  stenosi  pilori- 
che  benigne  e  nell'ulcera  rotonda,  viene  a  mancare.  Hofmann  ha  vo- 
luto controllare  questa  proposizione  ed  ha  studiato   nella  clinica  di 
Zurigo  24  casi  di  carcinoma  gastrico,  9  di  ulcera  rotonda,  5  di  carci-' 
noma  esofageo,  12  di  anacidità  e  uno  di  vomito  nervoso.  Gli  infermi, 
dopo  17  ore  di  digiuno,  presero  un  pasto  di  latte  e  di  trova,  che  TA* 
aveva  già  stabilito  come  attivo  stimolante  la  leucocitosi  :  la  numera- 
zione dei  corpuscoli  del  sangue  fu  eseguita  immediatamente  prima  e 
dopo  del  pasto  e  poi  due  o  tre  ore  più  tardi.  Risultò  che  nel  cancro- 
delio  stomaco,  nel  massimo  numero  dei  casi,  manca  la  leucocitosi  di- 
gestiva, ma  che  vi  sono  anche  casi  (3  su  24)  nei  quali  essa  é  indub- 
biamente presente  ,   ammettendo  come  positivo   un   aumento  di  1500 
leucociti  per  millimetro  cubo.   Similmente  si  ebbe  anche  nell'  ulcera 
gastrica,  entro  9  casi  solo  in  2  la  leucocitosi  a  anche  nell'  anacidità^ 
venne  a  mancare  in  9  dei   12  casi.  Non  si   può  quindi  stabilire   una 
diagnosi  differenziale  sulle  basi  della  leucocitosi  digestiva,  la  quale  può 
mancare  in  tutte  le  affezioni  organiche  possibili  del  canale  digerente^ 
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Nelle  afifezioni  funzionali  pare  che  invece  si  riscontri  ;  almeno  essa  ven- 
ne riscontrata  nel  caso  di  vomito  periodico,  studiato  dali'À. 

{Zeitschr.  f,  klin.  Med,  Bd.  XXXIII,  pag.  460). 

Il  Capps  ha  studiato  la  leucocitosi  digestiva  in  trenta  casi  di  ga- 
stropatie,  di  cui  17  di  cancro,  3  di  ulcera,  2  di  dilatazione  semplice, 
5  di  catarro  cronico,  uno  di  carcinoma  del  fegato,  un  caso  dubbio  di 
probabile  ulcera,  uno  di  sarcoma  delle  glandole  surrenali.  Gli  infer- 
mi, dopo  un  digiuno  di  12  ore,  prendevano  un  bicchiere  di  latte,  due 
uova,  o  un  panino  e  un  pezzo  di  carne  di  peso  noto  :  i  leucociti  ve- 
nivano numerati  prima  del  pasto  e  3  a  4  ore  dopo  :  per  ogni  amma- 
lato si  fecero  10  numerazioni  in  due  o  tre  diverse  gocce  di  sangue  : 
si  ammise  una  leucocitosi  solo  quando  il  numero  dei  corpuscoli  bian- 
chi sorpassò  i  2000  per  cm.  e.  Contemporaneamente  veniva  eseguita 
r  esame  del  contenuto  gastrico.  Da  queste  ricerche  si  ebbero  i  risul- 
tati che  seguono:  l)  nei  17  casi  di  carcinoma  gastrico  Tacido  lattico 
mancava  quattro  volte  ,  cioè  nel  23,5  V^  degli  infermi  ,  mentre  negli 
altri  13  casi  era  assente  cinque  volte  (30,7  ^[o);  ^)  ^^  leucocitosi  dige- 
stiva manca  nella  maggior  parte  dei  casi  di  cancro,  ma  non  senza  ec- 
cezione; 3)  la  leucocitosi  si  trova  nell'ulcera  e  nella  dilatazione  sem- 
plice dello  stomaco  ;  4]  essa  non  è  assolutamente  legata  alla  presenza 
di  acido  cloridrico  libero  ;  5)  una  leucocitosi  digerente  esistente  parla 
più  contro  il  cancro  di  quello  che  non  possa  fare  la  sua  assenza  a  fa- 
vore d'una  diagnosi  sifTatta.  {Boston  med.  Journ.  nov.). 

Il  Ghadbourne  ha  studiato  il  modo  di  comportarsi  della  leucoci- 
tosi digestiva  nel  carcinoma  gastrico,  neir atrofia  e  nell'ulcera  dello 
stomaco  ,  nonché  nelle  anemie  :  la  leucocitosi  venne  riscontrata  due 
volte  su  dieci  casi  di  carcinoma  e  una  volta  su  tre  casi  di  anemia  gra- 
ve: nei  casi  di  ulcera  e  di  atrofia  i  risultati  non  furono  concordi.  L'A. 
non  può  quindi  riconoscere  alcuna  importanza  nella  leucocitosi  dige- 
stiva quale  mezzo  diagnostico  nelle  affezioni  gastriche. 

{Ber liner  klin.   Wochenschr.^  1898,  2). 

Hensen  rinvenne  nel  contenuto  gastrico  di  un  malato  di  carcino' 
ma  dello  stomaco  numerosi  infusorii,  che  avevano  circa  la  grandezza 
dei  leucociti  ed  erano  facilmente  riconoscibili  per  il  loro  contenuto  in 
granuli  splendenti  e  per  i  vivaci  movimenti,  specialmente  di  rotazione 
intorno  all'asse  longitudinale  :  questo  movimento  veniva  prodotto  da 
flagelli  situati  ad  uno  o  ad  entrambi  gli  estremi.  Gli  infusorii  ,  che 
vennero  riconosciuti  appartenere  al  gruppo  dei  flagellati  e  al  sotto- 
gruppo delle  mooadine  ,  si  trovarono  sempre  nei  fiocchetti  di  muco 
bianchicci  contenenti  brandelli  di  tessuto  :  alla  sezione  si  rinvennero 
alla  superfìcie  delle  parti  del  tumore  meno  ulcerate. 

A  causa  del  rinvenimento  di  infusorii  si  era  ammesso  in  princi- 
pio, quando  non  si  avvertiva  ancora  alcun  tumore,  lo  svuotamento  di 
un  ascesso  epatico:  il  decorso  e  l'autopsia  dimostrarono  che  anche  nel 
semplice  carcinoma  del  ventricolo  possono  presentarsi  degli  infusorii^ 
un  fatto  del  quale  occorre  tener  conto  in  avvenire. 

{Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  LIX  Hft  3  e  4). 

Concordemente  a  Rieder,  Dock  ha  trovato  numerose  cellule  in  mi- 
tosi tipica  ed  atipica  in  una  ascite  adiposa,  in  conseguenza  d'  un  car- 
cinoma del  peritoneo.  Dopo  ulteriori  osservazioni  in  due  altri  casi  l'A. 
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è  del  parere  la  carìociDesi  normale  e  la  patologica  si  rinvengano  fre- 
quentemente nelle  cellule  di  essudati  e  transudati  carcinomatosi,  come 
in  quelli  di  infiammazioni  semplici  o  tubercolari  :  si  tratta  quindi  solo 
di  una  differenza  quantitativa.  La  presenza  del  carcinoma  in  individui 
giovani  non  è  cosi  rara  come  si  crede  :  il  caso  osservato  dall'  À.  era 
un  giovane  di  20  anni  con  carcinoma  dello  stomaco  e  metastasi  nelle 
pleure  ,  nel  peritoneo  e  nel  fegato  :  pure  T  affezione  sembra  abbia  in 
questi  casi  un  decorso  più  lento. 

(Amer,  joum  of  the  med.  scienceSj  1897.  Juni). 

Verhaeck  comunica  due  sue  osservazioni,  una  di  cancro  dello  sto- 
maco e  Taltra  di  cancro  dell'esofago.  Nel  primo  caso  il  tumore,  pic- 
colo, ulcerato,  era  situato  nella  parete  anteriore  dello  stomaco  :  il  vi- 
scere aveva  ivi  preso  aderenze  col  peritoneo  dalla  parete  anteriore  del- 
l'addome :  non  vi  era  quindi  comunicazione  fra  la  cavità  gastrica  e  la 
addominale  ;  invece  il  tessuto  sottocutaneo  di  tutta  la  parete  anteriore 
dell'addome  era  infiltrato,  dalla  appendice  xifoide  alla  vescica*  in  parte 
da  essudato  fibrinoso,  in  parte  da  pus  giallo  verdastro  :  nel  piccolo  ba- 
cino, fra  la  vescica,  la  parete  addominale  e  il  peritoneo,  nel  cosi  detto 
cavum  Retzìi  si  trovava  un  grosso  ascesso.  La  cavità  addominale  con- 
teneva inoltre  circa  4  litri  di  liquido,  non  di  essudato  peritoneale,  ma 
d*un  traosudato  ascitico  dovuto  evidentemente  alla  compressione  dei 
vasi  addominali  per  metastasi  del  tumore  nella  piccola  curvatura  e 
nelPomento.  Nel  caso  di  carcinoma  esofageo,  il  tumore  situato  appena 
sopra  il  cardias,  s'era  aperto  nel  polmone,  in  un  posto  ove  in  prece- 
denza la  pleura  polmonare  e  la  costale  avevano  preso  fra  loro  ade- 
renza. La  particolarità  comune  a  questi  due  casi  consisteva  in  ciò  che 
il  carcinoma  si  era  aperto  attraverso  una  membrana  sierosa  in  un  po- 
sto ove  si  erano  in  precedenza  verificate  aderenze  col  foglietto  oppo- 
sto della  membrana  stessa. 

(Joum.  méd.  de  Bruxelles  1898,  n.  36). 

Il  Winterberg  comunica  due  casi  di  carcinoma  dello  stomaco  con 
perforazione  attraverso  la  parete  anteriore  dello  addome,  che  aggiun- 
ge alle  18  osservazioni  esistenti  nella  letteratura.  Quasi  sempre  pre- 
cede la  perforazione  del  tumore  uno  stadio,  nel  quale  la  cute  in  cor- 
rispondenza di  esso  si  arrossisce  e  compare  una  fluttuazione  :  si  for- 
ma cosi  un  flemmone  ,  che  si  apre  verso  il  di  fuori  e  non  è  che  in 
seguito  che  il  carcinoma  si  sviluppa  attraverso  la  fìstola  esistente,  cioè 
nella  direzione  della  minima  resistenza.  Però  è  possibile  che  il  carci- 
noma ,  infiltrandosi  direttamente  in  seguito  a  produzione  di  adesioni 
fra  stomaco  e  parete  anteriore  dell'addome  cresca  verso  l'esterno  ,  o 
che  un  cancro  secondario  dell'ombelico  si  saldi  col  carcinoma  prima- 
rio dello  stomaco  e  che  si  verifichi  la  perforazione  come  conseguenza 
del  rammollimento  del  tumore. 

{Wiener  klin,  Rundschan  1898,  n.  37  e  38). 

II  Fonwick  insiste  sulla  importanza  della  diagnosi  precoce  del  car- 
cinoma e  discute  estesamente  la  diagnostica  della  affezione,  comple- 
tatasi negli  ultimi  anni.  É  da  rilevarsi  che  egli  nel  90  ^f^  dei  carci- 
nomi gastrici  trovò  dolori  nella  persona,  variabili  di  posto  secondo  la 
localizzazione  del  tumore  .e  quindi  nel  carcinoma  del  cardias  dietro  la 
estremità  inferiore  delle  sterno  e  in  quello  della  parete  gastrica  o  del 
piloro  neir epigastrio  o  nell'ipocondrio  destro.  Questi  dolori  sono  più 
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iDlensì  quando  sodo  affetti  gli  orifizii  dell'organo,  ma  sono  anche  vivi 
nelle  neoformazioni,  a  rapido  sviluppo  ,  della  parete  :  è  caratteristica 
ia  loro  costanza,  il  debole  alleviamento  che  hanno  dal  vomito  e  dalla 
ematemesì ,  la  tendenza  a  subitanee  esacerbazieni.  Il  dolore  ha  gene- 
ralmente tendenza  ad  irradiarsi  e  d'ordinario  è  sordo  o  urente:  i  car- 
cinomi  del  piloro  sono  quelli  che  danno  dolori  più  forti,  quando  esi- 
stano aderenze  col  fegato. 

Talvolta  i  sintomi  clinici  erompono  cosi  bruscamente  che  si  scam- 
biano con  quelli  di  un  catarro  gastrico  acuto  :  ma  d'ordinario  la  ma- 
lattia compare  quale  una  gastrite  subacuta  che  si  esacerba  a  brevi  in- 
tervalli senza  causa  apprezzabile.  La  inappetenza  o  il  disgusto  pei  cibi 
è  uno  dei  primi  sintomi  :  poi  il  dimagrimento  progressivo  e  l'anemia 
e  infine  anche  una  perdita  di  energia  o  una  sensazione  di  estrema  pro- 
strazione nelle  prime  ore  dopo  il  pasto.  Si  rinviene  la  disposizione  e- 
reditaria  nell'S  ^lo  dei  casi  :  la  maggioranza  degli  ammalati  erano  stati 
sempre  sani  e  molte  volte  provenivano  da  famiglie  di  individui  lon- 
gevi e  sani  :  è  estremamente  rara  poi  la  coincidenza  del  carcinoma 
dello  stomaco  e  di  una  affezione  organica  attiva  e  anche  quando  gli 
infermi  erano  dapprima  tisici ,  questa  malattia  subiva  una  quiescenza 
prima  che  apparissero  i  sintomi  gastrici. 

La  diagnosi  differenziale  fra  carcinoma  della  parete  gastrica,  Tul- 
<^era  rotonda  e  l'anemia  perniciosa,  quella  fra  cancro  del  piloro  ,  ga- 
strite cronica  e  stenosi  benigna  è  trattata  diffusamente  e  in  tabelle 
comparative.  {Edimb,  med.  Joum,  1898,  aprile). 

Di  70  casi  con  la  diagnosi  clinica  di  carcinoma  gastrico,  studiati 
nella  clinica  del  Gerhardt ,  18  presentarono  durante  la  vita  glandolo 
tumefatte  in  una  delle  fossette  sopraclavicolari.  Di  questi  70  casi,  36 
vennero  alla  sezione:  10  volte  si  riscontrarono  glandolo  tumefatte; 
quattro  volte  d'ambo  i  lati,  sette  volte  soltanto  a  sinistra  e  due  volte 
a  destra  ,  in  cinque  casi  il  lato  corrispondente  alle  glandolo  non  era 

3 nello  affetto.  Hechler  ritiene  queste  tumefazioni  glandolari  piuttosto 
ovute  ad  irritazione  consensuale  che  a  una  vera  degenerazione  car- 
<;inomatosa.  {Dissertazione  inaugurale^  anno  1898). 

Rispetto  alla  presenza  di  acido  lattico  nel  carcinoma  dello  stomaco 
Buhr  Bertil  giunge  ai  seguenti  risultati  :  1)  l'agente  della  fermenta- 
zione lattica,  nei  casi  da  lui  osservati,  era  il  bacillus  subtilis;  2)  Taci- 
do  lattico  d'ordinario  è  presente  nel  pasto  di  prova  di  malati  di  car-< 
«inoma  gastrico ,  ma  può  anche  mancare  :  3)  esso  si  presenta  egual- 
mente in  casi  di  stagnazione  organica,  essendo  sempre  un  sintoma  di 
ritenzione.  [Hygiaea,  LIX,  1,  pag.  116). 

Nei  carcinomatosi  dello  stomaco  non  di  rado  nell'acqua  di  lavag- 
gio gastrico  vengono  fuori  piccoli  o  grossi  grumi   sanguigni  ,  conte- 
nenti piccole  particelle  del  tumore.  Per  questo  motivo   Reineboth  ri- 
volse la  sua  attenzione  su  tali  grumi  nelle  diverse  affezioni  gastriche 
e  osservò  per  giorni  e  settimane  28  casi,  dei  quali  4  riguardanti  an- 
he  ulceri  rotonde,  16  gastriti  croniche  e  affezioni  nervose  dello  sto- 
ico, 8  carcinomi  gastrici  ,  restando  dubbia  la  diagnosi  per  i  rima- 
iti  6  casi  fra  gastrite  cronica,  ulcera  e  carcinoma.  In  uno  di  que- 
ultimi  casi  si  ebbe  un  coagulo  nell'acqua  di  lavaggio,  come  in  4 
'     ;li  8  casi  di  stenosi  pilorica  cancerigna. 

Con  l'esame  microscopico  dei  coaguli  venne  stabilita  due  volte  la 
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diagnosi  indabbia  di  carcinoma  e  in  due  casi,  in  cui  mancava  per  uno 
la  presenza  d'un  tumore  sensibile,  per  Taltro  il  criterio  delia  malignità, 
essendosi  Tinfermo  aumentato  di  peso  nel  corso  di  una  settimana  e 
mezzo;  negli  altri  tre  casi  Tesame  del  coagulo  dette  risultato  equivoco 
o  aegativo. 

È  da  notarsi  che  in  nessuno  degli  infermi  dì  ulceri  annose  si  eb- 
bero coaguli  probabilmente  per  il  fatto  che  questi  ammalati  prendono 
ricovero  in  clinica  solo  qualche  tempo  dopo  una  ematemesi. 

Una  diagnosi  precoce  del  carcinoma  gastrico  mediante  Tesame  dei 
coaguli,  perla  dimostrazione  di  particelle  di  tumore  nel  vomito  e  nel- 
l'acqua di  lavaggio  non  è  possibile,  giacché  quando  il  tumore,  sia  pure 
del  tutto  superfìciale,  comincia  a  permettere  il  distacco  di  particella 
dalla  massa  ulcerata,  deve  già  ammettersi  una  propagazione  della  af- 
fezione per  le  vie  linfatiche  alle  glandole  prossimiori. 

{Deutsches  Arch.  f.  klin.  med.  LVIII,  pag,  62). 

Raccogliendo  dalla  sintomatologia  dei  casi  di  carcinoma  gastrica 
studiati  nella  clinica  de  Renzi  durante  gli  anni  84-99,  e  specialmente 
da  nove  di  essi,  nei  quali  la  diagnosi  venne  confermata  dal  reperto  a- 
natomico,  1  dati  per  disegnare  un  quadro  morboso  sintomatico  comuno^ 
troviamo  in  tutti  come  sintoma  costante  l'anoressia,  i  rutti,  le  vomì- 
turazioni  e  il  vomito  ,  che  in  3  casi  era  caratteristico  come  posa  di 
caffè;  il  dolore,  presente  in  tutti  variava  dal  tipo  gravativo  ,  accen- 
tuantesi  dopo  il  pasto,  in  2  casi,  al  dolore  intenso,  localizzato  al  cen- 
tro epigastrico  in  un  caso,  diffuso  invece  anche  lateralmente  in  5  al- 
tri :  in  uno  solo  il  dolore  era  appena  sensibile  :  in  nessuno  assunsa 
mai  la  forma  di  accessi  cardialgici.  La  debolezza  generale,  il  rapida 
dimagramento ,  l'anemia  erano  caratteri  comuni  a  tutti  i  nove  infer- 
mi. L'esame  del  sangue,  praticato  in  tre  di  loro  dette  come  numera 
dei  corpuscoli  rossi  rispettivamente  3  855  000,  4  800  000,  3  220  000;  il 
rapporto  dei  bianchi  ai  rossi  fu  di  1  362,  1  190^  1  360  ed  il  valore  della., 
emoglobina  fu,  nei  due  primi,  di  61  e  68,7  V.. 

Le  evacuazioni  erano  regolari  in  un  solo  dei  casi,  vi  era  diarrea 
in  un  altro,  diarrea,  poi  stitichezza  in  un  terzo  :  stitichezza  negli  aU 
tri  sei. 

Obiettivamente,  sullo  stomaco  si  palpava  un  tumore  in  tutti  i  casi 
fuorché  in  uno  ;  in  tutti  si  notava  gastrectasia  più  a  meno  rilevante» 
essendo  tutti  carcinomi  del  piloro  ,  con  maggiore  o  minore  stenosi 
dell'orifizio.  Di  cinque  casi,  in  cui  fu  ricercato  l'acido  cloridrico  li- 
bero, si  rinvenne  in  tre  scarso  ,  assente  del  tutto  in  due,  in  tutti  si 
ebbe  intensa  la  reazione  dell'acido  lattico. 

E.    V.    FlTTIPALDI 

MORITZ.  —  Sui  rapporti  tra  stomaco  e  rimedi. 

Questi  rapporti,  importanti  per  la  pratica,  consistono  nell'influenza 
che  i  rimedi  ingeriti  possono  esercitare  sullo  stomaco  ,  sulle  altera- 
zioni che  essi  possono  subire  nell'attraversare  il  ventricolo,  e  sul  lora 
riassorbimento. 

Le  ricerche  di  Brandi  hanno  dimostrato  che  la  mucosa  stomacale- 
ha  una  limitatissima  proprietà  assorbente;  l'acqua  pura  introdotta 
nello  stomaco  fuoresce  quasi  completamente  da  una  fìstola  duodenale; 
lo  stesso  avviene  per  soluzioni  allungate  di  sale  o  di  zucchero.  Sola 
se  la  soluzione  é  concentrata  si  può  avere  un  limitato  riassorbimenta 
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atomacale.  Parimenti  nullo  è  il  riassorbimento  dei  rimedi  per  parte 
del  ventricolo;  ne  segue  che  un  rimedio,  ceteris  paribus,  verrà  più  pre- 
sto riassorbito  se  più  rapido  sarà  il  suo  passaggio  attraverso  il  ven- 
trìcolo. Le  sostanze  liquide  o  poltacee  appaiono  molto  presto  nelle  fì- 
stole duodenali,  ed  osservazioni  fatte  suiruomo  dimostrarono  che  l'ac- 
qua pura  abbandona  rapidissimamente  il  ventricolo  (perciò  Tacqua 
ingerita  a  stomaco  digiuno  non  è  sterilizzata  dall'Hll  stomacale)  e  che 
pure  rapidamente  arrivano  neirintestino  le  soluzioni  saline  allungate^ 
un  tempo  maggiore  adoperano  le  acque  contenenti  acido-carbonico,  la 
birra,  la  minestra ,  il  brodo.  Gli  alimenti  solidi  ne  ritardano  il  pas- 
saggio, ritardo  che  forse  si  manifesta  contemporaneamente  alla  secre- 
zione del  muco  digerente.  Si  può  quindi  concludere  che  i  rimedi  pas- 
seranno più  rapidamente  nell'intestino,  se  ingeriti  a  stomaco  digiuno 
ed  in  soluzione  acquosa  sufficientemente  allungata;  più  lento  sarà  il 
passaggio  se  i  rimedi  saranno  presi  con  latte  o  simili,  più  lento  an- 
cora se  amministrati  contemporaneamente  all'ingestione  di  alimenti 
solidi,  e  lentissimo  se  i  rimedi  arrivano  non  disciolti  in  uno  stomaco 
pieno  di  alimenti  solidi. 

Queste  idee  vennero  confermate  da  esperimenti  di  Moritz,  questi 
ingerì  1|4  di  gr.  di  salicilato  sodico,  una  volta  senz'acqua,  un'altra 
volta  in  soluzione  acquosa;  ed  una  terza  dopo  la  colazione:  nel  se- 
condo caso  il  ventricolo  si  vuotò  rapidamente  ,  pure  rapidamente  nel 
primo  ,  ma  nel  terzo  un'  ora  dopo  l'ingestione  la  massima  parte  del- 
l'acido salicilico  si  trovava  ancora  nel  contenuto  stomacale.  Carbone 
finamente  polverizzato  era  dopo  dieci  minuti  quasi  completamente 
scomparso,  se  preso  asciutto;  se  preso  con  acqua,  esso  era  tutto  pas- 
sato nell'intestino  dopo  20  minuti;  per  contro  esso  si  trovava  ancora 
quasi  tutto  nello  stomaco  una  ora  e  tre  quarti  dopo  l' ingestione,  se 
questa  aveva  avuto  luogo  dopo  la  colazione.  Analoghi  risultati  diedero 
gli  esperimenti  fatti  coll'ioduro  potassico,  si  sa  del  resto  che  l'azione 
inebriante  dell'  alcool  si  manifesta  molto  più  rapidamente,  se  esso  e 
assorbito  a  stomaco  digiuno.  È  bene  ricordare  pure  che  l' azione  se- 
dativa dell'oppio  non  si  manifesta,  se  si  amministra  il  rimedio  a  sto- 
maco pieno. 

Per  evitare  i  danni  che  i  rimedi  possono  esercitare  sullo  stomaco 
fri  ricorre  ad  iniezioni  sottocutanee,  a  clisteri,  e  talvolta  anche  a  pre- 
parati che  non  si  sciolgono  nel  ventricolo  ,  come  il  salolo.  Rimedi 
dotati  di  tali  proprietà  si  adoperano  pure  quando  non  si  vuole  agire 
che  sull'intestino  (tannigeno). 

Per  impedire  lo  sciogliersi  del  rimedio  nel  ventricolo,  si  può  anche 
far  uso  di  pillole  cheratenizzate,  o  meglio  ancora,  delle  capsule  di 
glusoide  (Sahlij.  Per  evitare  spiacevoli  influenze  sul  ventricolo  si  pos- 
sono adoperare  soluzioni  molto  allungate. 

fDeut.  Mèd.  Wochm,,  1898). 


AVVELENAMENTI 


Ricerche  anatomiche  e  chimiche  sul  bordo  saturnino. 

11  bordo  gengivale  del  saturnismo  merita  di  essere  posto  tra  i  sin- 
tomi detti  patognomonici;  la  sua  facile  constatazione,  la  precocità  della 
sua  comparsa,  la  sua  produzione  quasi  infallibile,  ne  fanno  uno  dei 
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segni  più  importanti  deirintossicazione  da  piombo.  Anzi,  in  alcuni  casi, 
esso  ha  rilevato  ai  clinico  un  diagnostico  che  nessun  altro  segno  per- 
metteva di  stabilire  ;  così  è  T  osservazione  di  Garrod,  nella  quale  un 
tnalato,  già  giunto  al  periodo  di  cachessia,  non  presentava  nella  sua 
storia  alcun  segno  che  potesse  far  incriminare  il  saturnismo;  il  bordo 
gengivale  impose  un  supplemento  d* inchiesta  e  si  fini  collo  scoprire 
il  meccanismo  dell'  avvelenamento  :  il  malato  usava  da  molto  tempo 
tabacco  da  naso,  conservato  in  un  recipiente  di  piombo. 

In  qual  punto  del  tessuto  gengivale  e  per  qual  meccanismo  si 
forma  il  bordo  saturnino? 

Questo  è  quanto  Hans  Ruge  ha  cercato  di  stabilire,  aiutandosi  con 
esami  istologici  e  conformandosi  ad  una  tecnica  speciale  destinata  a 
rispettare  i  depositi  interstiziali. 

Le  sue  sezioni  gli  hanno  dimostrato  che  questi  depositi,  formati 
da  granulazioni  nerastre,  occupano  esclusivamente  le  papille  della  mu- 
cosa gengivale,  più  esattamente  l'endotelio  e  la  vicinanza  immediata 
dei  capillari  situati  alla  sommità  delle  papille;  in  qualunque  altro 
punto  della  mucosa  non  ne  esiste  alcuna  traccia.  Queste  granulazioni 
sono  costituite  da  solfuro  di  piombo. 

Quanto  ai  modo  di  formazione  di  questo  sale,  l'Autore  Tinterpreta 
nella  maniera  seguente  :  il  sangue  del  saturnino  contiene  ,  allo  stato 
solubile,  un  composto  piombico,  probabilmente  un  aibuminato,  che 
impregna  tutto  l'apparato  circolatorio  e  particolarmente  it  sistema  dei 
capillari.  Al  livello  della  mucosa  boccale  e  gengivale,  questo  piombo 
solubile  si  trova  in  contatto  colle  emanazioni  o  colle  infiltrazioni  sol- 
foriche emanate  dagli  alimenii  e  dalle  particelle  alimentari  sequestra- 
te tra  i  denti;  d'onde  formazione  di  solfuro  di  piombo,  sale  insolubile 
che  si  precipita  e  si  fissa  al  livello  delle  pareti  dei  capillari,  e  ciò,  di 
preferenza,  nelle  papille  che  sono  riccamente  vascolarizzate. 

Se  questo  meccanismo  è  reale,  il  deposito  piombico  dovrebbe  for- 
marsi ugualmente  negli  altri  punti  dell'organismo,  dove  il  sistema  ca- 
pillare delle  mucose  si  trova  in  presenza  di  emanazioni  solfidriche;  ora 
questo  è  precisamente  quel  che  succede  nell'intestino  crasso. 

Pitt  ha  riferito  il  caso  di  un  saturnino  del  quale  tutta  la  mucosa 
colica  e  rettale,  dalla  valvola  ileo-cecale  al  retto,  presentava  una  pig* 
mentazione  talmente  intensa  che  essa  ne  era  completamente  nera; 
un'analisi  chimica  dimostrò  che  la  parete  intestinale  conteneva  note- 
voli quantità  di  piombo. 

(Z).  Arch.  f.  Min.  Med.,  Vili,  n.  2  e  3,  1897). 


PEDIATRIA 
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COMBY.  —  Cara  della  pneumonite  genuina  nel  bambino. 


Quando  la  pneumonite  decorre  semplicemente  ,  senza  atasso-adi- 
namia,  senza  ipertermia,  senza  tendenza  all'asfissia,  né  al  collasso,  in 
una  parola  senza  sintomi  allarmanti,  la  terapeutica  può  ridursi  senza 
inconvenienti  alla  più  semplice  espressione. 

Si  contenterà  di  un'aspettativa  vigilante,  limitandosi  all'igiene  te- 
rapeutica che  conviene  ad  ogni  caso. 

A)  Per  quanto  è  possibile,  il  bambino  verrà  isolato  in  una  camera 
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itbbastanza  ampia,  ove  Paria  si  riDDOverà  largameute  e  facilmente;  è 
necessario,  in  tutte  le  malattie  del  polmone,  nella  pneumonite  come 
nelle  altre  affezioni  di  questo  organo,  di  dare  un'aria  pura  ed  in  ab- 
boDdaoza. 

All'occorrenza  si  lasceranno  aperte  le  finestre,  e,  quando  lo  si  po- 
trà ,  si  accorderanno  al  bambino  due  camere  ,  una  per  il  giorno  ed 
un'altra  per  la  notte.  In  caso  di  strettezza  e  di  oscurità  della  casa  ^ 
sarà  buono  fare  le  inalazioni  di  ossigeno. 

La  temperatura  della  camera  occupata  dall'ammalato  sarà  mode- 
rata (17®,  18^  20^);  verrà  mantenuta  in  inverno  con  riscaldamento  e 
preferibilmente  con  cammino  ove  il  fuoco  viene  fatto  con  legna.  Tutto 
ciò  si  potrebbe  chiamare  Vigiene  respiratoria  dello  pneumonico. 

La  nettezza  del  corpo  ,  V  antisepsi  non  è  meno  necessaria  ;  essa 
verrà  assicurata  con  un  grande  bagno  tiepido,  che  si  potrà  rinnovare 
parecchie  volte  nel  corso  della  malattia,  con  lavaggi  di  tutte  le  parti 
lordate  da  deiezioni  o  da  espettorati  quando  ve  ne  saranno.  Deiezioni 
ed  espettorati  verranno  sterilizzati  in  vasi  contenenti  una  soluzione  di 
sublimato  a  1  p.  1000  o  di  solfato  di  rame  a  5  p.  100.  Si  faranno  si- 
stematicamente lavaggi  della  bocca,  delle  narici,  della  gola  con  acqua 
borica  o  semplicemente  bollita,  onde  prevenire  possìbilmente  le  infe- 
zioni secondarie  che  hanno  punto  di  partenza  nasale  o  bucco-faringea. 

L'igiene  alimentare  dell'ammalato  è  importantissima,  la  febbre  non 
permette  una  vittitazione  solida.  Si  darà  latte,  tisane  calde,  secondo  il 
gusto  degli  ammalati,  sciroppi  di  frutta  acidule  allungati  nell'acqua  ecc., 
insomma  ,  dieta  liquida,.  Non  si  contenterà  di  soddisfare  la  sete  dei 
piccoli  ammalati  ;  li  s'inviteranno  a  bere  spesso  ed  abbondantemente. 

Bevande  abbondanti  stimoleranno  l'attività  del  filtro  renale  e  tra- 
sporteranno con  esse  le  scorie  organiche  e  le  tossine  che  minacciano 
di  avvelenare  Tammalato.  Si  farà  il  tutto  per  ottenere  orine  chiare  ed 
abbondanti. 

Non  è  utile  dare  liquidi  alcoolici  che  ,  dopo  tutto  ,  sono  veleni  , 
e  di  cui  l'azione  tonica  e  stimolante  sarà  riservata  per  i  casi  partico- 
lari di  debolezza  e  di  prostrazione  che  l'indicano. 

Si  baderà  alla  regolare  funzione  dell'  intestino  e  si  dovrà  sempre 
combattere  la  costipazione,  abituale  nella  pneumonite. 

li  bambino  verrà  mantenuto  a  letto  agevolmente  per  tutto  il  pe- 
riodo febbrile  della  malattia;  dopo  la  defervescenza  domanderà  di  le- 
varsi; non  gli  si  permetterà  fino  a  che  i  sintomi  fisici  indicheranno 
la  persistenza  di  un  focolaio  qualunque. 

Quando  tutto  sarà  ritornato  allo  stato  normale  da  pochi  giorni,  si 

Krmetterà  cbe  il  bambino  sperimenti  le  sue  forze  nella  camera  e  nel- 
ppartamento,  evitando  le  cause  di  raffreddamento  a  cui  è  sensibilis- 
simo. In  questa  malattia  la  convalescenza  non  esiste  ,  per  cosi  dire, 
ed  il  ritorno  alla  salute  è  immediato. 

B)  Altra  volta  non  si  curava  una  pneumonite  senza  rivulsivi  ener- 
gici, ed  i  bambini  più  teneri  non  sfuggivano  al  vescicatorio.  Questo 
energico  rivulsivo  può  bene,  in  alcuni  casi,  essere  accettato  come  de- 
''rongestionante  locale  e  derivativo;  ma,  nel  bambino  non  è  giammai  in* 
licato  e  può  fare  molto  male;  Comby  non  lo  prescrive  mai  nella  pneu- 
*ionite;  è  inefficace  e  dannoso,  ciò  basta  per  proscriverlo. 

Ma  se  bisogna  astenersi  dal  vescicatorio,  si  potranno  impiegare  le 
ontose  secche,  scarificate  anche  nei  casi  di  dolore  puntorio  violento, 
cataplasmi  senapìzzati,  le  applicazioni  locali  di  acqua  fredda  od  an- 
he  di  ghiaccio  ecc. 
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II  salasso  qoq  è  mai  indicato  nel  bi^mbino.  Tutto  al  più  potrà  es- 
sere autorizzata  la  scarificazione  prodotta  con  2  o  3  ventose  a  livello 
■del  dolore  puntorio. 

G)  Se  la  medicazione  rivulsiva  deve  essere  moderatissima  o  nulla, 
la  medicazione  evacuante  è  applicabile  a  tutti  i  casi  ;  si  è  detto  che 
bisognava  far  urinare  gli  ammalati  facendoli  bere.  Bisogna  ancora 
provocare  in  essi  le  deiezioni,  purgarli  una  o  due  volte  nel  corso  della 
malattia.  Si  prescriverà  lora  10  o  15  gram.  d'olio  di  ricini  ,  25  a  50 
centigr.  di  polvere  di  scamonea.  Il  vomitivo  può  convenire  ai  casi 
complicati  da  dispnea  intensa  e  da  catarro  bronchiale.  Si  potrà  asso- 
ciare Tipecacuana  alla  scamonea  (25  centigr.  di  ciascuna,  da  prendere 
in  un  mezzo  bicchiere  di  acqua  zuccherata). 

Se  lo  stato  saburrale  è  pronunziatissimo,  Comby  prescrive  volen- 
tieri un  emeto-catartico  (5  milligr.  di  tartaro  stibiato  per  ogni  anno 
di  età  con  un  gram.  di  solfato  di  sodio  per  ogni  anno  di  età  in  un 
giulebbe  gommoso  di  120  o  130  gram.). 

Per  esempio,  per  un  bambino  di  10  anni  prescrive: 


Tartaro  stibiato  . 
Solfato  di  sodio  . 
Giulebbe  gommoso 


centigr, 
gram. 


)} 


5 

10 
150 


Da  prendere  il  mattino  a  digiuno  in  3  o  4  volte  a  30  minuti  d'in- 
tervallo. 

Il  bambino  avrà  cosi  4  o  5  vomiti  e  altrettante  evacuazioni. 

Ne  proverà  sollievo:  la  dispnea  diminuisce  ,  il  polso  si  rallenta, 
lo  stato  generale  migliora. 

Nei  casi  di  pneumonia  biliare,  con  grosso  fegato,  stato  subitteri- 
co, Comby  dà  volentieri  il  calomelano  (5  centigr.  tutte  le  mattine). 

D)  La  ipertermia  abituale  nella  pneumonite,  può,  se  eccessiva,  ri- 
chiedere una  terapeutica  speciale  ,  quantunque  non  bisogna  spaven- 
tarsi oltre  misura  delle  alte  temperature  presentate  in  simili  casi  dai 
bambini. 

Gti  antitermici  chimici,  antipirina,  chinina  ecc.  non  spiegano  a- 
zione  diretta  e  specifica  sulla  febbre  pneumonica. 

Per  ottenere  un  abbassamento  di  temperatura  momentaneo,  biso- 
gna prescrivere  dosi  enormi,  cioè  a  dire  tossiche;  non  havvi  quindi 
nessuno  interesse  a  farlo. 

L'acqua  fredda  agisce  meglio.  Comby  ha  notato  che  il  bagno  fred- 
do, a  25°  od  anche  20°,  veniva  perfettamente  tollerato  da  tutti  i  bam- 
bini e  che,  mediante  una  serie  di  bagni  dati  ogni  3  o  4  ore  si  otten- 
gono remissioni  termiche  ,  o  sollievo  manifesto  ,  Tattenuazione  della 
dispnea,  il  miglioramento  del  polso,  Taumento  della  vitalità,  la  scom- 
parsa dell'agitazione,  del  delirio,  deiriusonnio  quando  questi  disturbi 
esistono.  I  vantaggi  della  balneazione  fredda  sono  dunque  multipli; 
ma  questa  medicazione  non  è  che  palliativa,  essa  non  abbrevia  la  du- 
rata della  malattia,  non  modifica  il  ciclo  termico.  Il  lenzuolo  bagna- 
to, le  compresse  di  acqua  fredda  hanno  un'azione  analoga,  ma  meno 
potente. 

E)  Nei  casi  in  cui  la  pneumonite  si  complica  con  agitazione,  de- 
lirio, convulsioni,  manifestazioni  che  non  si  veggono  che  nei  bambini 
nervosi  predisposti  da  un'eredità  neuro-patologica,  si  prescriveranno 
-con  vantaggio  i  stupefacenti  e  gli  antispasmodici  ordinarli.  Non  si  darà 
l'oppio,  che  congestiona  il  cervello  e  rende  slittici  gli  ammalati  dimi- 
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naeodo  la  secrezione  orinaria  (tante  controindicazioni).  Ma  si  potranno 
prescrivere  piccole  dosi  di  cloralio,  di  uretano,  di  solfonale ,  di  bro- 
muro di  potassio  ecc. 

Gomby  ha  trovato  che  il  trionale  presentava  in  simile  caso  grandi 
vantaggi  ;  con  25  ,  50  ,  75  centigr.  presi  di  sera  in  un  poco  di  latte 
<caIdo,  in  l,  2,  3  dosi,  secondo  Tetà,  si  ottiene  un  sonno  calmo  e  pro- 
lungato senza  indebolimento  dell'ammalato.  Il  trionale  può  ripetersi 
parecchi  giorni  di  seguito  senza  danno. 

F)  Se  havvi  indebolimento  del  cuore ,  con  polso  piccolo  ed  irre^^ 
gelare,  cianosi,  dispnea  estrema,  adinamia,  minaccia  di  collasso,  bi- 
sogna guardai'si  dal  dare  i  bagni  freddi,  che  sarebbero  male  sopportati 
^  potrebbero  essere  seguiti  da  sincope.  Si  farà  tutto  il  contrario  per 
risvegliare  e  stimolare.  Allora  Talcooi  (pozione  di  Todd)  può  essere  in^ 
dicato^  le  iniezioni  di  caffeina  (25  a  75  centigr.  al  giorno),  di  sparteina 
(3  a  5  centigr.)  potranno  rendere  dei  servigii.  La  digitale  può  essere 
ugualmente  prescritta,  e  presenta  il  doppio  vantaggio  di  rialzare  il 
«uore  e  di  favorire  Fazione  del  rene.  Essa  verrà  prescritta  in  caso  di 
^liguria  e  dMnsuflicienza  cardiaca,  a  dose  moderata  (5  a  20  centigr.  di 
polvere  secondo  Tetà,  in  macerazione  od  in  infuso). 

6)  Per  evitare  le  recidive ,  sì  consiglieranno  lavaggi  della  bocca, 
irrigazioni  della  gola  e  delle  fosse  nasali  fatte  mattino  e  sera  nei  bam- 
bini convalescenti  di  pneumonite. 

{Médecin  Moderne].  De  Luca 

FURST  L(  —  La  profilassi  e  la  cura  dell'oftalmo-gonorrea 

dei  neonati. 

L'À.  adoperò  con  successo  nella  blenorrea  dei  neonati  delle  la- 
vande di  protargolo  al  10  e  al  5  Ojq.  Questo  preparato  possiede  sul 
nitrato  d'argento  il  vantaggio  delFìnalterabilità,  della  mancanza  d'irri- 
tazione e  del  facile  uso,  come  pure  quello  di  non  macchiare  la  bian- 
•eheria.  In  generale ,  per  la  profilassi  basta  il  lavare  con  protargolo; 
nei  casi  però  in  cui  esiste  la  prova  o  il  sospetto  della  gonorrea  ma- 
terna, insieme  alla  nettezza  preparatoria  della  vagina  ed  il  lavaggio, 
^  indicata  Tintroduzione  del  protargolo. 

{Fortschr:  d.  Med.  1898,  n.  4).  Procopio 


PATOLOGIA  SPERIMENTALE 


WICZKOWSKI  Dr.  I.  —  Sui  rapporti  reciproci  delle  funzioni 

gastriche  e  intestinali. 

L'A.  ha  voluto  studiare  la  influenza  che  le  alterate  funzioni  inte- 
-stinali  possono  esercitare  sulla  funzione  gastrica  :  a  questo  scopo  ha 
eseguito  una  doppia  serie  di  esperimenti,  la  prima  in  individui  rela- 
tivamente sani,  la  seconda  in  individui  con  peristalsi  patologicamente 
aumentata  o  diminuita  :  agli  uni  ed  agli  altri  ha  somministrato  a  vi- 
cenda rimedi!  che  producono  la  stipsi  (oppio,  magistero  di  bismuto, 
taonalbina)  o  la  diarrea  (purganti)  e  in  tutti  ha  esaminato  la  funzione 
.gastrica  secretoria  e  motrice.  La  dote imin azione  delP  acidità  gastrica 
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è  stata  fatta  col  metodo  di  Mintz,  controllato  a  volte  con  quello  di  Leo: 
Facido  lattico  fu  determinato  coi  metodo  di  UfTelmaun,  nelF  estratto 
etereo  ;  si  tenne  conto  della  presenza  di  siero,  albumina,  albumose,  de- 
rivati delPamido,  pepsina  e  fermento  dei  caglio.  Per  stabilire  il  grado 
di  mobilità  gastrica,  TA.  si  servi  dell'infido  metodo  del  salolo. 

Dalle  esperienze  cosi  eseguite  è  risultato:  1)  che  gli  stittici  au- 
mentano notevolmente  T  acidità  cloridrica  gastrica,  2)  che  un  effetto 
del  tutto  opposto  hanno  i  purganti,  salvo  il  sale  di  Carlsbad,  per  uso 
del  quale  il  tasso  dell'acido  cloridrico  nel  succo  gastrico  si  eleva.  Noq 
venne  rilevata  alcuna  influenza  dei  medicinali  indicati  sulla  attività 
motrice  e  assorbente  dello  stomaco. 

Corrispondentemente  ai  risultati  ottenuti  mediante  somministra- 
zione di  medicinali  negli  individui  relativamente  sani,  TA.  rinvenne 
negli  infermi  di  atonia  intestinale  aumento  dell'acido  cloridrico  libero 
e  diminuzione  negli  infermi  con  diarrea,  salvo  due  casi  di  achilia  ga- 
strica, nei  quali  vi  erano  contemporaneamente  assenza  dell'acido  clo- 
ridrico nel  succo  gastrico  e  scariche  diarroiche.  In  questi  due  ultimi 
casi  gli  stittici  riuscirono  inefficaci  :  negli  altri,  nei  quali  potettero  spie- 
gare la  loro  azione  medicamentosa,  ebbero  per  risultato  lo  stesso  ef- 
fetto da  essi  esercitato  sui  succo  gastrico  dei  sani  :  non  altrimenti  agi- 
rono i  purganti. 
{Archiv.  far  Verdauungs-Krankheiten,  von  L  Boas,  IV  voi.  IV  fase.  1898)» 
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RIVISTA  DI  TERAPIA 


Cura  delle  palpitazioni. 

Cura  sintomatica. 

Riposo  assoluto;  aver  cura  che  la  circolazione  non  venga  ostaco* 
lata  dalle  vesti.  Impiegare  contro  l'accesso  i  mezzi  esterni  seguenti: 

a)  Applicazioni  di  compresse  inzuppate  di  acqua  fredda  nella  re- 
gione precordiale. 

b)  Polverizzazioni  di  cloruro  di  etile  o  di  etere. 

In  mancanza  di  un  polverizzatore,  far  cadere  l'etere  goccia  a  goccia. 
Prescrivere  internamente  i  bromuri  (alla  dose  di  1  a  4  grammiji 


Bromuro  di  potassio  .  .  , 
»  di  sodio  .  .  .  . 
})        di  ammonio 

Sciroppo  di  scorze  d'arance  amare 


) 


ana  gr. 


.    »    200 
Un  cucchiaio  da  zuppa  di  questo  sciroppo  contiene  1,50  di  sale, 

Ovvero  : 


Bromuro  di  potassio     • 
Tintura  eterea  di  valeriana. 
Sciroppo  di  menta 
Acqua  di  tiglio 


gram. 

» 
» 


30 
90 


Un  cucchiaio  da  zuppa  di  questa  pozione  ogni  ora. 
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Ovvero  : 

Bromuro  di  canfora  (gram.  0,50  a  gram.  1,50),  in  pillole.  Le  pre- 
parazioni di  valeriana,  segnatamente  il  valerianato  di  ammoniaca  : 

Valerianato  di  ammoniaca    .        .        )  «^„  «^.«+;^^   t 
Estratto  di  valeriana     .        .        .        )  ^°^  ^^"^^^r.  5 
Per  una  pillola  2  a  6. 

Cura  della  causa. 

Palpitazioni  nelle  cardiopatie  valvolari.  —  Nel  periodo  di  compenso, 
le  palpitazioni  sono  collegate  air  eretismo  card  io- vascolare,  alla  iper- 
tensione arteriosa. 

Riposo,  dieta  lattea  quasi  esclusiva,  bromuri,  digitale  (ma  a  pic- 
cole dosi  solamente:  in  questo  caso  la  digitale  agisce  come  sedativa). 

Si  può  prescrivere  dieci  gocce  della  soluzione  di  digitalina  cristal- 
lizzata al  millesimo,  ogni  giorno  per  5,  6  giorni,  ovvero  la  tintura  di 
digitale  associata  al  bromuro  di  potassio  : 

Bromuro  di  potassio  ....  gram.  20 
Tintura  di  digitale  .  .  .  .  .  »  203 
Acqua  distillata »         300 

2  a  3  cucchiai,  da  zuppa  al  giorno. 

!.•  Strofanto  : 

Estratto  di  strofanto,  un  milligrammo  per  un  granulo,  2  a  4  al  giorno. 
U  bromoidrato  di  chinina  solo  od  associato  alla  digitale  (  Huchard  )  : 

Bromoidrato  di  chinina gram.  4 

Polvere  di  digitale         .        .        .        )    ^^^  c> 

Estratto  di  convallaria  .        .        .        )    *°*      ^^        '^ 

Per  40  pillole,  2  a  4  al  giorno. 

2.®  Palpitazioni  nell'arteriosclerosi  : 

Qui  la  indicazione  essenziale  è  la  dieta  lattea,  che  fa  cessare  la  ta- 
chicardia e  le  palpitazioni  diminuendo  il  lavoro  meccanico  del  cuore, 
e  eliminando  i  prodotti  tossici. 

Bisogna  inoltre  prescrivere  il  joduro  di  potassio  associato  al  bromuro: 

Bromuro  di  potassio         ....    gram.      20 

Joduro  di  potassio »     5al0 

Acqua  distillata ))        300 

2  cucchiai  al  giorno. 

La  digitale  a  piccole  dosi  può  anche  essere  impiegata: 

Tintura  alcoolica  di  digitale       .        .    ) 

Tintura  di  scilla )  ana  gram.  5 

Tintura  di  radici  di  aconito       .        .    ) 

X  gocce;  3  0  4  volte  al  giorno,  per  8  o  10  giorni. 

3.^  Palpitazioni  dei  tubercolosi. 

Cura  sopratutto  igienica:  riposo  assoluto  ,  regime  alimentare  se- 
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vero:  carni  arro8tite,uova,  purea  di  legumi,  latticini.  Sopprimerei  vini  to- 
nici (di  china,Kola),il  caffèj'alcool,  i  medicamenti  irritanti  come  il  creosoto. 

4.*  Palpitazioni  dei  clorotici  e  degli  anemici  : 

Cura  con  le  preparazioni  ferruginose  (protossalato  dì  ferro,  lattato 
di  ferro,  tartrato  ferrico-potassio  etc.,  alla  dose  di  20  a  40  centigr.  al 
giorno)  e  le  pratichi^  idroterapiche  (docce  fredde,  docce  scozzesi,  av- 
volgimento nel  lenzuolo  bagnato). 

Se  le  palpitazioni  persistono,  curare  i  disturbi  gastrici  che  coinci- 
dono tanto  spesso  con  gli  stati  anemici  e  sopprimere  momentaneamente 
la  cura  ferruginosa.  Qualche  volta  le  palpitazioni  delle  cloro-anemiche 
sono  la  conseguenza  di  uno  spasmo  vascolare,  che  sì  potrà  combattere 
con  l'idroterapia;  con  la  trinitrina  alla  dose  di  6  a  10  gocce  al  giorno 
della  soluzione  alcoolica  al  100^;  con  il  tetranitrato  di  eritrolo  alla  dose 
di  5  centigrammi  in  soluzione  alcoolica. 

5.**  Palpitazioni  riflesse  : 

Dei  gastropatici:  si  osservano  sopratutto  neglMpercloridrici,  non 
cedono  se  non  ad  un  regime  alimentare  adatto.  Degli  ammalati  colpiti 
d'enteroptosi,  da  costipazione,  da  vermi  intestinali:  cura  causale. 

Delle  donne  colpite  da  malattie  utero-ovariche:  curare  la  metrite, 
i  prolassi.  Idroterapìa. 

6.®  Palpitazioni  d'origine  tossica  : 

Sopprimere  la  causa  :  tabacco  ,  thè  ,  caffè ,  alcool ,  sorvegliare  lo 
stomaco  ,  prescrivere  per  qualche  tempo  il  bromuro  ,  la  dieta  lattea 
parziale,  Tidroterapia. 

7.°  Palpitazioni  nervose  : 

Nelle  isteriche,  nei  neurastenici  impiegare  sopratutto  la  idrotera- 
pia, le  preparazioni  di  valeriana  preferibili  al  bromuro. 

Non  dimenticare  che  esse  possono  avere  per  causa  una  dispepsia 
concomitante.  Nel  gozzo  esoftalmico  impiegare  Tantipirina,  i  bro- 
muri, Taconito.  de  Luca 

IiANCEREAUZ  e  PAULESCO.  —  La  medicazione  tiroidea  nella 
cura  delle  malattie  reumatiche  ed  in  particolare  deirarterio- 
sclerosi. 

Crediamo  riprodurre  in  extenso  la  interessante  comunicazione  fatr 
ta  all'Accademia  di  Medicina  di  Parigi  da  Lancereaux  ,  in  suo  nome 
ed  in  nome  dì  Paulesco,  sul  trattamento  delle  malattie  reumatiche  ed 
in  particolare  deirarterio-sclerosi  (de  Luca). 

a  La  insuOkienza  tiroidea  (mixoedema)  si  manifesta  in  Clinica  con 
disturbi,  che  sono  la  conseguenza  di  un  difetto  di  attività  del  sistema 
nervoso  della  vita  vegetativa,  e  di  quello  della  vita  di  relazione. 

a  Questi  disturbi  spariscono  sotto  la  influenza  della  medicazione 
tiroidea. 

«Esiste  un  altro  stato  patologico  costituito  da  disturbi  dipendenti 
da  un  difetto  di  attività  del  sistema  nervoso  della  vita  vegetativa,  co- 
nosciuto sotto  il  nome  di  erpetismo  o  di  urtritismo. 

Noi  ci  siamo  domandato  se  la  medicazione  tiroidea,  tanto  potente 
contro  i  disturbi  del  mixoedema  ,  non  potesse  per  avventura  risve- 
gliare l'attività  diminuita  del  sistema  nervoso  nelVartritismo.  Abbiamo 
somministrato  l'estratto  tiroideo  sotto  forma  d'iodotisina  di  Baurmann, 
ÌD  parecchi  casi  di  reumatismo  cronico  o  gotta  manifestata  con  arte- 
rio-sclerosi  ,  disturbi   vasomotori  e  trofici  dell'  estremità  ,  scleroder- 
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mia,  eec,  ed  i  risultati  notevoli  ottenuti  cMncoraggiano  a  comuni- 
carveli. 

a  Ecco  uua  giovane  donna  colpita  da  due  anni  da  sclerodermia 
generalizzata  a  tutta  la  superficie  cutanea. 

a  La  pelle  della  faccia,  pigmentata,  inspessita  ed  indurita,  aveva 
perduta  la  sua  morbidezza;  era  liscia  e  lucente;  le  pliche  scomparse 
ed  i  lineamenti  immobili  davano  alia  faccia  V  f.pparenza  d'  una  ma- 
schera. La  pelle  dei  collo  e  del  tronco  era,  essa  pure  ,  pigmeotata  e 
talmente  inspessita  da  OQtacolare  considerevolmente  i  movimenti  della 
respirazione.  Ma  sopratutto  a  livello  degli  arti  superiori  le  alterazioni 
-della  pelle  e  dei  tessuti  sottostanti  raggiungevano  il  massimo.  La  pelle^ 
-aderente  alle  ossa,  dava,  alla  palpazione  ,  la  sensazione  del  legno  ;  i 
tessuti  fibrosi  peri-articolari  erano  retratti  ed  i  movimenti  quasi  com- 
pletamente aboliti.  Sottoposta  ad  un  trattamento  consistente  in  iodo- 
tirina  a  dosi  progressivamente  crescenti  (da  Ogr.  50  fino  a  4  gram.  al 
giorno),  lo  stato  dell'ammalata  migliorò  rapidamente.Dopo  quattro  mesi 
•di  cura,  la  pelle  della  faccia  ha  ripreso  il  suo  aspetto  normale  ;  quella 
-del  collo  e  del  tronco  sì  è  fatta  morbida  e  non  ostacola  più  i  movi- 
menti della  respirazione.  Lo  stesso  dicasi  di  quella  dell'estremila,  in 
guisa  che  attualmente  l'ammalata  può  cucire,  ciò  che,  da  due  anni, 
le  riusciva  impossibile  di  fare. 

((  Abbiamo  sottoposta  allo  stesso  trattamento  un'altra  donna  ,  di 
anni  32  ,  colpita  da  sei  mesi  da  disturbi  vaso-motori  deir  estremità. 
Sotto  la  influenza  del  freddo  o  di  una  emozione,  le  estremità  delle  dita 
e  degli  alluci  diventano  anemiche  ed  intorpidite. 

Questa  vaso-costrizione  durava  circa  un  quarto  d'ora  ,  poi  scom- 
pariva ,  lasciando  a  suo  posto  una  dilatazione  vascolare  più  o  meno 
pronunziata.  Inoltre  Tammalata  aveva  sudori  ai>bondauti  ed  una  sali- 
vazione esagerata.  Sotto  V  azione  della  iodotirina  ,  presa  a  dosi  pro- 
gressivamente crescenti,  da  Jgram.  fino  a  6  gram.  al  giorno,  i  disturbi 
vasomotori  sono  considerevolmente  diminuiti  d'intensità,  mentre  che 
ì  sudori  e  la  salivazione  sono  completamente  scomparsi. 

«  Vi  presentiamo  in  seguito  un  uomo  di  36  aani  colpito  da  reuma- 
tismo cronico,  da  gotta  e  d'arterio-sclerosi,  un  armento  considerevole 
della  tensione  arteriosa,  ipertrofia  di  cuore  e  sclerosi  dei  reni  (albu- 
minuria),  i  dolori  articolari,  gli  osteofìti  ed  i  disturbi  trofici  delle  un- 
ghie si  attenuarono  e  finirono  per  scomparire.  Contemporaneamente 
ia  tensione  arteriosa  si  abbassò  considerevolmente,  la  poliuria  diminuì 
come  pure  Talbuminuria;  il  cuore  diminuì  ,  esso  pure,  leggermente 
di  volume,  ed  il  secondo  tono  aortico  prima  forte  e  sonoro,  divenne 
quasi  normale.  In  quanto  alle  arterie  periferiche ,  esse  non  sono  più 
né  dure,  ne  sinuose  e  sembrano  aver  ricuperata  la  lóro  elasticità.  11 
polso  è  meno  teso,  ma  più  rapido. 

a  Abbiamo  curato  alla  stessa  guisa  un  uomo,  di  41  anni,  colpito 
d'arterio-sclerosi  generalizzata,  che  aveva  dato  luogo  ad  un'emorragia 
cerebrale  e  sclerosi  renale  (albuminuria).  Sotto  la  influenza  della  io- 
dotirina,  si  constata  dopo  due  mesi  un  abbassamento  della  tensione 
arteriosa  ed  una  diminuzione  della  poliuria  e  dell'albuminuria. 

«  Abbiamo  attualmente ,  nelle  nostre  sale  ,  parecchi  altri  amma- 
lati colpiti  d 'arte rip -sclerosi  e  sottoposti  allo  stesso  trattamento  che  i 
precedenti.  1  risultati  sono  incoraggiami,  e  noi  speriamo  presentarveli 
prossimamente  molto  migliorati,  se  non  guariti. 

e  Insomma,  ecco  quattro  persone,  colpite  da  malattie  reputate  in- 
«arabili,  e  contro  le  quali  la  terapeutica  attuale  /lon  possiede' un  ri:* 
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medio  sicuro.  Sotto  la  influenza  del  trattamento  tiroideo,  questi  am» 
malati  sono  migliorati  a  tal  punto,  che  noi  speriamo  ne|[ja  loro  pros- 
sima e  completa  guarigione  ». 

{Bulletin  de  VAcadémie  de  Médecine,  1899). 

Trattamento  della  costipazione  cronioa. 

Il  Gakkel  è  ricorso,  in  137  casi  di  costipazione  cronica,  al  tratta- 
mento seguente.  Nella  forma  atonica  di  costipazione,  TA.  consiglia  gli 
alimenti  vegetali  in  grande  quantità  e  le  sostanze  ricche  di  cellulosa. 
A  questo  regime  aggiunge  il  massaggio  del  ventre  e  Tidroterapia  sotto 
forma  di  doccia  locale,  il  cui  getto,  sotto  la  pressione  di  2  atmosfere, 
è  diretto  sull'epigastrio,  in  seguito  sul  colon  di  destra  seguendone  il 
corso  anatomico. 

La  temperatura  di  queste  docce  varia  rapidamente  (le  variazioni 
qualche  volta  raggiungono  25  gradi). 

Dopo  la  doccia  gastro-intestinale,  si  dirige  il  getto  nel  petto  e  nel 
dorso  —  (la  pressione  e  la  temperatura  restano  invariabili). 

Nella  costipazione  spasmodica,  TA.  consiglia  Tingestione  dei  grassi* 

Nei  casi  di  costipazione  classica,  TA.  prescrive  una  doccia  a  pres- 
sione normale  (5  litri);  Tacqna  è  proiettata  sul  ventre  sotto  forma  di 
pioggia,  la  temperatura  è  di  circa  28^  e  la  seduta  dura  da  2  a  5  minuti. 
Dopo  del  ventre  il  getto  si  dirige  sui  piedi ,  sul  torace  e  sul  dorso. 

L'ammalato  resta  a  letto  per  5  a  10  minuti,  poi  cammina  per  ui> 
quarto  d'ora.  Nei  neurastenici  sofferenti  di  costipazione,  le  docce  danna 
generalmente  dei  risultati  favorevoli. 

{Rforu  de  Terapeutique,  gennaio  1899)  Evoli 

Suirazione  del  naftalaac. 

Il  naftalano  dà  eccellenti  risultati  nelle  scottature  di  primo  e  se* 
condo  grado;  calma  rapidamente  il  dolore  e  preserva  contro  T Infe- 
zione e  le  complicazioni  che  possono  derivarne.  La  sua  azione  è  ancora 
più  efficace  nelle  scottature  di  terzo  grado  ed  in  generale  nei  pro- 
cessi gangrenosi:  Tinfìammazione  e  la  suppurazione  diminuiscono  ed 
in  breve  la  porzione  necrosata  si  elimina  ed  una  buona  cicatrice  non 
tarda  a  formarsi. 

Nei  geloni  il  naftalano  calma  il  dolore  e  preserva  contro  la  gan- 
grena.  Agisce  egualmente  bene  in  certe  forme  di  eczema  acuto,  parti- 
colarmente in  quello  iodoformico,  che  si  ribella  ad  ogni  trattamento. 

Le  altre  malattie  nelle  quali  il  naftalare  dà  buoni  risultati  sonoi 
reumatismo  articolare  acuto  ,  linfoadenite ,  piaghe  superficiali ,  flem* 
moni,  accessi. 

Nella  sifilide,  Rosembaum  impiega  con  successo  le  frizioni  mer- 
curiali al  naftalano. 

Questo  medicinale  si  avvicina  molto  all'ittiolo;  nondimeno  è  pre- 
feribile perchè  non  irrita  la  pelle,  come  questo,  ed  è  inodore. 

(Revue  de  Therapeutique,  ottobre  1898).  Evoli 

Contro  gli  avvelenamenti  acuti  da  oppio  e  fosforo. 

Sono  degne  di  nota  le  osservazioni  cliniche  sugli  effetti  favore- 
voli del  permanganato  di  potassio  o  di  sodio  (Schreiber)  nella  cura 
dell'avvelenamento  acuto  da  oppio  e  da  fosforo.  In  questi  casi  sembra 
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«ODsigliabile  fare  abbondanti  lavature  gastriche  con  soluzioni  acquose 
al  0,2  0{0  lasciandone  mezzo  litro  nello  stomaco  ,  e,  se  vi  è  urgenza 
•di  intervenire  ,  si  possono  anche  tentare  iniezioni  ipodermiche  (ogni 
siringa  di  1  gr.  di  soluzione  al  2,  5  ^[o). 

Iniezioni  intramuscolari  di  sublimato. 

Clieron,  per  ottenere  effetti  rapidi  dalla  cura  mercuriale,  consiglia 
•di  sciogliere  il  sublimato  corrosivo  nel  siero  artificiale  (0,05  gr.  so- 
pra 20  e.  e.  di  siero)  e  di  praticare  iniezioni  intramuscolari  di  questa 
soluzione,  che  riesce  molto  bene  tollerata. 

Contro  il  vomito  incoercibile. 

Contro  il  vomito  incoercibile  da  causa  nervosa,  Gallois  e  fìonnel 
prescrivono  durante  i  pasti  Tuso  di  acqua  contenente  un  cucchiaio  di 
.acqua  ossigenata  a  10  volumi. 

Clisteri  arsenicali. 

Per  fare  una  cura  arsenicale  intensa,  Vinay  di  Lione  e  Renaut  con- 
sigliano di  ricorrere  alla  somministrazione  di  clisteri  contenenti  5  e.  e. 
di  una  soluzione  di  acido  arsenioso  in  dose  di  un  milligr.  in  quindici 
grammi  di  acqua,  ripetendola  tre  volte  al  giorno, 

Il  desistolo. 

L'odore  disgustoso  dell'  ittiolo  potrebbe  venire  interamente  tolto 
mediante  trattamento  prolungato  con  vapor  d'acqua.  Il  prodotto  cosi 
ottenuto  va  in  commercio  col  nome  di  desistolo. 

Per  sciogliere  la  teobromlna. 

Per  rendere  solubile  la  teobromina ,  Bricemoret  ha  trovato  utile 
l'aggiunta  di  fosfato  neutro  di  soda.  Guy,  che  ha  provato  questo  me- 
todo, consiglia  la  formula  seguente  : 

P.  Teobromina grm.     i 

Fosfato  trisodico »   4.50 

Bianco  d'uovo uno 

Acqua  distillata  q.  b.  p.  f gi-m.  80 

Da  prendersi  a  cucchiai. 

Il  cloroformio  come  tennifugo. 

Si  fa  prendere  in  tre  volte  alle  sette,  alle  nove  ed  alle  undici  del 
mattino  : 

Cloroformio gram.    4 

Sciroppo  semplice »       35 

A  mezzogiorno  il  malato  si  purga  con  35  grammi  di  olio  di  ricini. 
Verso  un'ora  e  mezzo  egli  rende  la  tenia  quasi  sempre  colla  testa. 
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Trattamento  della  dissenteria  acnta  con  1  lavaggi. 

Sandwilli  del  Cairo,  ha  abbandonato  tutti  i  trattamenti  classici 
della  dissenteria,  per  attenersi  solo  ai  lavaggi  quotidiani  contenenti 
per  300  grni.  di  acqua,  0  gr.  45  di  solfato  di  rame,  16  gocce  di  oppiOj. 
30  grm.  di  amido.  Si  dovrà  intervenire  sul  primo  apparire  dei  sintomi 
morbosi  e  continuare  il  trattamento  per  3  o  4  giorni  dopo  la  guari* 
gione  ottenuta. 

{Revue  de  Terapeutique,  gennaio  1899).  Evoli 


PATOLOGIA  E  GLISilGA  GHIRIIRGIGA 
E  DERHOSIFILOPATIGA 


NANNOTTI  A.— Sulle  cisti  da  echinococco  del  mesenterio. 

L'À.  ha  avuto  occasione  di  osservare  4  casi  di  quest*affezione,  ó^ 
tenendo  conto  delle  osservazioni  proprie  e  di  altre  17  rinvenute  nella 
letteratura,  compendia  in  una  recente  pubblicazione  quanto  riguarda 
la  patogenesi,  la  sintomatologia,  ecc. —  delle  cisti  di  echinococco  del 
mesenterio. 

Crediamo  utile  riportare  questa  parte  del  lavoro,  stante  Tinte-^ 
resse  pratico  deirargomento. 

Patogenesi.  Sarebbe  perfettamente  ozioso,  che  io  m*  intrattenessi  a 
ricordare  che  le  cisti  da  echinococco  sono  una  produzione  parassita- 
ria, e  che  si  sviluppano  per  la  penetrazione  delle  uova  della  tenia  e>- 
chinococco  nei  nostri  tessuti,  quando  questi  fatti  sono  oggi  da  tutti 
perfettamente  conosciuti. 

Converrebbe  piuttosto  studiare  quale  sarà  la  via  la  più  probabile 
che  percorre  il  parassita,  per  andare  a  collocarsi  nel  mesenterio. 

Generalmente  si  ammette  che  T  embrione  della  tenia  echinococco^ 
passato  dallo  stomaco  neirintestino,  possa  per  mezzo  dei  suoi  uncini 
avanzarsi  e  progredire  nella  trama  delle  pareti  intestinali,  per  andare 
poi  ad  annidarsi  nei  varii  organi,  seguendo  o  i  rami  della  vena-porta 
od  i  vasi  chiliferi  o  le  vie  biliari  o  la  cavità  peritoneale. 

Ora,  mentre  sembra  dimostrato,  specialmente  per  opera  del  Leu- 
krart  (1),  che  l'embrione  della  tenia,  per  andare  a  localizzarsi  al  fe- 
gato, segua  come  normale  via  d'invasione  le  radici  del  sistema  della 
vena-porta,  nessun  fatto  anatomico  è  venuto  a  dimostrare  quale  via 
esso  percorre  nelle  localizzazioni  al  mesenterio;  ma  non  è  assurdo  sup- 
porre che  esso  segua,  come  via  più  diretta,  quella  tracciata  dai  vasi 
chiliferi,  senza  volere  con  ciò  escludere  la  possibilità  d'invasione  per 
altre  vie. 

fi  fatto  che  le  cisti  idatigene  del  mesenterio,  dell'  epiploon,  o  per 
meglio  dire  del  peritoneo  in  generale,  non  sempre  sono  uniche,  ma 
possono  invece  presentarsi  in  numero  ragguardevole  ,  in  compagnia 
anche  di  qualche  cisti  dei  visceri  addominali,  specialmente  del  fega* 
to,  fece  supporre  ad  alcuni  chirurghi,  che  le  cisti  idatigene  del  peri- 
toneo fossero  quasi  sempre  determinate   dalla  rottura  naturale  o  ar» 
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(1)  Leuckrat,  Die  ParasiUn  des  Menschen,  1881. 
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tiflcìale  di  cisti  primitivamente  sviluppatesi  nei  visceri  suddetti.  Que- 
sta opinioue  fu  caldamente  sostenuta  da  Volkmaon  nel  VI  Congresso 
tedesco  di  Chirurgia»  basandosi  sulla  osservazione  di  un  malato  di 
eiste  da  echinococco  del  fegato ,  inutilmente  trattata  colla  puntura , 
ìq  cui  alla  necroscopia  rinvenne  poi  una  straordinaria  quantità  di  pic- 
cole cisti  idatigene  cosparse  nel  mesenterio,  nell'epiploon  ed  in  varii 
ponti  del  peritoneo  parietale  e  viscerale. 

L'opinione  di  Volkmann,  confortata  dall'appoggio  di  altri  autore- 
voli chirurghi  ,  per  quanto  sembri  naturale  e  fondata  su  fatti  assai 
dimostrativi  ,  non  può  certamente  applicarsi  a  tutti  i  casi  di  echino- 
cocco del  peritoneo.  Non  mancano  necroscopie  nelle  quali,  mentre  si 
son  trovate  molteplici  cisti  da  echinococco  del  mesenterio  e  deirepi- 
ploon^  non  si  è  riscontrata  traccia  di  cisti  consimili  cbe  si  fossero  o 
contemporaneHmente  o  precedentemente  sviluppate  nei  visceri  addo- 
minali, come  non  mancano  casi  di  ciste  unica  primitiva  tanto  dell'e- 
piploon che  del  mesenterio. 

Senza  escludere  quindi  che ,  per  rottura  di  una  cisti  da  echino- 
cocco, cresciuta  in  punto  qualunque  della  cavità  addominale,  si  possa 
avere  quasi  una  disseminazione  peritoneale  deirembrione,  conviene 
pare  ammettere  come  naturale  la  invasione  primitiva  del  mesenterio 
non  solo  nei  casi  di  ciste  unica,  ma  anche  nei  casi  di  cisti  multi ple%. 
Come  nel  fegato  non  è  rarissimo  osservare  il  contemporaneo  sviluppo 
di  varie  cisti  idatigene,  cosi  non  c'è  ragione  di  escludere  che  ciò  possa 
primitivamente  avvenire  anche  nel  mesenterio,  dove  la  rete  linfatica 
e  sanguigna  sì  presta  assai  favorevolmente  allo  sviluppo  del  parassita. 

Anatomia  patologica.  Le  cisti  si  sviluppano  tra  i  due  foglietti  della 
ripiegatura  peritoneale  che  costituiscono  il  mesenterio,  e  possono  es- 
sere ora  uniche,  ora  multiple,  ora  accompagnate  da  altre  cisti  nei  vi- 
sceri addominali. 

I  rapporti  di  queste  cisti  variano  secondo  il  punto  del  loro  im- 
pianto e  secondo  il  grado  del  loro  sviluppo  e,  mentre  nella  maggior 
parte  dei  casi  esse  hanno  la  tendenza  a  dirigersi  direttamente  in  a- 
vanti  verso  la  regione  ombelicale,  possono  anche  manifestarsi  verso  A 
destra  come  verso  sinistra,  tanto  in  alto  come  in  basso.  La  non  co- 
mune mobilità  di  cui  son  dotati  questi  tumori,  i*ende  più  facili  le  va- 
riazioni di  sede  e  di  rapporti  quando,  beninteso,  non  esistano  le  ade- 
renze che  anche  in  questi  casi  si  osservano  assai  frequentemente. 

II  meccanismo  di  formazione  di  queste  aderenze  è  comune  a  tutti 
i  tumori  addominali  e  per  conseguenza  inutile  sarebbe  rifarne  la  mi- 
nuta descrizione.  Talvolta  esse  sono  lasse  e  sottili  tanto  da  lasciarsi 
facilmente  distaccare  col  dito ,  talvolta  invece  si  presentano  spesse , 
resistenti  ed  abbracciano  tanto  validamente  il  tumore  da  riescire  dif- 
fìcile od  anche  impossibile  il  distaccarle.  § 

Per  queste  aderenze,  che  costituiscono  sempre  un  serio  imbaraz-  ^ 

zo  per  l'operatore ,  le  cisti  possono  aderire  più  o  meno  intimamente 
a  tutti  gli  organi  vicini,  fegato ,  milza,  pancreas ,  intestini ,  non  che 
alle  pareti  addominali ,  venendo  cosi  a  perdere  il  loro  carattere  im- 
portante della  mobilità  non  solo,  ma  producendo  altresi  compressioni, 

tiramenti  e  torsioni  sulle  anse  intestinali  in  modo  da  determinarne 

a  stenosi  od  anche  la  occlusione. 

Il  volume  delle  cisti  idatigene  del  mesenterio  non  è  mai  ragguar- 

levole,  e  può  tutto  al  più  raggiungere   quello  di  una  grossa  testa  di 

dulto. 

La  loro  intima  struttura  è  identica  alle  cisti  da  echinococco  che 
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si  sviluppano  in  altre  regioni  ed  in  altri  tessuti  ;  ma  la  loro  tunica 
avventizia ,  ora  sottile  ora  più  spessa ,  apparisce  generalmente  assai 
vascolarizzata ,  forse  anche  perchè  i  vasi  del  mesenterio  ,  facilmente 
infiammabile,  si  moltiplicano  e  vanno  ad  immedesimarsi  cogli  strati 
più  superficiali  dellMnvolucro  fibroso,  sempre  iperemico. 

Queste  sono  le  note  fondamentali  delle  idatidi  del  mesenterio,  ma 
in  alcuni  casi  esse  possono  subire  delle  trasformazioni  cosi  importan- 
ti da  essere  appena  riconoscibili,  senza  dire  che  pei  processi  patolo- 
gici concomitanti,  che  si  svolgono  nella  cavità  addominale,  esse  pos- 
sono contrarre  i  più  strani  rapporti.  Nel  caso  di  Laboulbéne  si  trat- 
tava di  una  ciste  del  mesenterio  del  volume  di  una  noce,  talmente 
alterata  nei  suoi  involucri  e  nel  suo  contenuto,  che  la  diagnosi  fu  pos- 
sibile soltanto  per  aver  trovato,  in  seguito  a  diligenti  esami,  qualche 
uncino  dell'embrione  nella  membrana  della  ciste. 

Come  nel  caso  di  Cioibali  e  Rocchi,  una  ciste  da  echinocco  del 
mesenterio  può  incrostarsi  di  sali  calcarei,  ed  il  contenuto  degenerare 
in  modo  da  presentarsi  sotto  l'aspetto  di  un  liquido  giallastro,  viscido 
ed  untuoso. 

Quanto  possano  altre  malattie  concomitanti  alterare  ed  aggravare 
Tevoluzione  di  una  idatide  del  mesenterio,  lo  dice  chiaramente  la  mia 
osservazione  personale  (oss.  Xll],  in  cui  una  tubercolosi  peritoneale  in 
corso  produsse,  oltre  alla  suppurazione  della  ciste,  la  comunicazione 
fra  la  parete  cistica  e  la  cistifellea. 

Sintomatologia.  La  sintomatologia  delle  cisti  da  echinococco  del 
mesenterio  è  straordinariamente  complessa, e  varia  naturalmente  col 
variare  della  sede,  del  volume  e  dei  rapporti  del  tumore. 

Come  già  aveva  osservato  il  Morgagni  a  proposito  dei  tumori  del 
mesenterio,  queste  cisti  si  sviluppano  generalmente  in  modo  lento, 
subdolo,  tanto  da  non  arrecare  al  paziente  la  più  piccola  molestia  e 
cosi,  se  non  interviene  qualche  accidente  traumatico  o  qualche  ma- 
lattia intercorrente  che  vi  richiami  l'attenzione,  esse  possono  per 
molto  tempo  rimanere  inosservate  e  raggiungere  anche  un  discreto 
volume. 

Talvolta  infatti  è  m  seguito  ad  una  percossa  sul  ventre,  ad  una 
caduta  o  ad  disturbo  dietetico  qualunque  che  il  malato  ed  il  medico 
si  accorgono,  esaminando  Taddome,  della  presenza  di  un  tumore,  come 
altre  volte  il  tumore  può  manifestarsi  primitivamente  con  fenomeni 
di  peritonite  (oss.  IV),  di  occlusione  intestinale  (oss.  XV)  e  con  iscuria 
(oss.  X).  Fu  per  queste  speciali  possibili  manifestazioni  appunto,  che 
il  Collet  suppose  che  le  cisti  idatidi  del  mesenterio  avessero  un  modo 
di  insorgere  brusco  e  violento  ,  ma  ben  si  comprende  che  ciò  natu- 
ralmente non  è  esatto  e  non  è,  come  ben  dissero  Augagneur  e  DeU 
mez,  che  Teffetto  di  una  falsa  interpetrazione. 

Quando  non  intervengono  pertanto  speciali  complicazioni,  possono 
le  cisti  da  echinococco  del  mesenterio  ,  dopo  un  certo  accrescimento 
subdolo  e  silenzioso,  manifestarsi  con  una  serie  di  disturbi  funzionali 
variabilissimi,  ma  comuni  in  gran  parte  agli  altri  tumori  addominali. 

Oltre  ad  una  speciale  sensazione  di  molestia,  si  può  avere  anche 
un  vero  e  proprio  dolore,  che  varia  dMntensità  e  di  sede,  ma  che  in 
generale  sembra  si  irradii  e  si  accentui  principalmente  alPintorno  della 
cicatrice  ombelicale. 

Le  improvvise  e  violente  esacerbazioni  del  dolore  rivelano  per  lo 
più  qualche  complicazione,  ma  ,  anche  indipendentemente  dalle  pos- 
sibili complicazioni ,  il  dolore  può  presentarsi  ad   accessi  od   esacer. 
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barai  sotto  V  influenza  del  più  piccolo  movimento  (oss.  XUI).  Questo 
speciale  dolore  ad  accessi  fece  supporre  ad  Àugagneur  che  esso  stesse 
ia  diretto  rapporto  coir  accrescimento  della  ciste  ,  accrescimento  che 
dovrebbe  avvenire  saltuariamente  ed  a  scosse. 

I  disturbi  digestivi  sono  abbastanza  frequenti  ma  non  costanti  , 
come  dice  il  Deffains  (1),  ed  il  paziente  può  per  molto  tempo  conser- 
vare intatto  il  suo  stato  generale  di  salute  e  di  nutrizione.  Ciò  non 
toglie  però  che  in  casi  eccezionali  possa  verificarsi  un  vomito  inter- 
mittente, costipazione  ventrale  ed  anche,  secondo  Augagner,  un  vero 
e  proprio  stato  di  denutrizione  e  di  cachessia  dovuto  alla  compres- 
sione del  tumore  s\ii  vasi  chiliferi  e  sopra  qualche  tratto  del  tubo 
intestinale  in  modo  da  impedirne  il  regolare  funzionamento. 

I  sintomi  obbiettivi  di  queste  cisti  del  mesenterio  sono  anch'essi 
incerti  e  variabilissimi. 

L'aumento  di  volume  del  ventre  sta  in  rapporto  col  volume  e  col 
numero  delle  cisti  in  esso  contenute  ,  ma  generalmente  esso  si  pre- 
senta più  sporgente  in  corrispondenza  della  linea  mediana  e  della  ci- 
catrice ombelicale.  Le  pareti  addominali ,  così  più  o  meno  distese  o 
rilevate,  conservano  però  sempre  il  loro  colorito  ed  aspetto  normale. 

Alia  palpazione  è  facile  apprezzare  uno  o  più  tumori  di  forma  o- 
voidale  o  rotondeggiante,  ora  liscia,  uniforme,  ora  irregolare,  bernoc- 
coluta e  di  consistenza  variabile.  Le  piccole  cisti  si  presentano  spesso 
durissime  al  tatto,  tanto  da  sembrare  dei  veri  tumori  solidi;  le  cisti 
più  grosse  sono  più  molli,  di  consistenza  elastica  raramente  fluttuanti. 

L&  sede  più  frequente  di  queste  cisti  è,  come  si  è  detto,  la  linea 
mediana  in  prossimità  della  regione  ombelicale. 

Un  segno  assai  importante  pei  tumori  del  mesenterio  in  generale 
è  la  loro  straordinaria  mobilità.  Questa  mobilità  può  farsi  in  tutti  i 
sensi,  ma  è  assai  più  pronunziata  in  senso  laterale,  spezialmente  nei 
tumori  cistici  più  piccoli  che  non  hanno  contratto  aderenze  colle  parti 
circostanti. 

Anche  la  percussiona  offre  talvolta  dei  risultati  importanti.  P]cce- 
zion  fatta  dalle  cisti  assai  voluminose^  che  sono  in  diretto  ed  esteso 
rapporto  colle  pareti  addominali  e  da  quelle  che  sono  fissate  da  spe- 
ciali aderenze,  nelle  quali  la  percussione  dà  sempre  suono  ottuso  di 
contro  alla  parte  più  prominente  del  tumore,  si  può  dire  che  la  per- 
cussione anteriore  dia  sempre  una  risuonanza  più  o  meno  nettamente 
timpanica,  specialmente  se,  seguendo  il  suggerimento  di  Tillaux,  la 
si  pratica  in  modo  leggero  e  superficiale.  La  frequente  presenza  di 
qualche  ansa  intestinale  al  davanti  del  tumore  cistico  farà  variare  i 
risultati  della  percussione  secondo  lo  stato  di  distensioae  o  di  vacuità 
dell'ansa  medesima. 

Tanto  la  palpazione  come  la  percussione  ,  salvo  nei  casi  compli- 
cati da  processi  flogistici,  sono  benissimo  tollerate  dal  paziente. 

Questi  sintomi  cosi  sommariamente  raggruppati  sono  comuni , 
come  ben  si  comprende,  alle  singole  varietà  di   cisti  del  mesenterio. 

Le  cisti  da  echinococco  sono  spesso  multiple ,  ma  poi  può  dirsi 
non  abbiano  sintomi  speciali,  perchè  l'unico  sintomo  che  potrebbe  es- 
sere caratteristico ,  il  fremito  idatigeno  ,  manca  Quasi  costantemente. 

Decorso.  Anche  il  decorso  di  questi  tumori  cistici  si  presenta  straor- 
dinariamente variabile.  Se  in  alcuni  casi   la  ciste  può   crescere  assai 
lentamente  e  raggiungere   un  discreto   volume   senza  arrecare   gravi 
molestie  al  paziente ,  altre  volte   può  avere   un  decorso   improvvisa- 
li) Deffains,  Thèse  de  Paris.  1894. 
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mente  pi*ecipitoso  e  fatale  a  causa  delle  possibili  complicazioDi  che 
spesso  raccotnpagnano.  £  queste  complicazioni,  capaci  d'interrompere 
la  naUiraie  evoluzione  delle  idatidi  del  mesenterio,  sono,  come  abbia- 
mo veduto  nei  casi  clinici  sopra  riportati,  la  rottura,  la  suppurazione 
della  ciste  e  la  compressione  sui  visceri  addominali,  che  può  condur- 
re fino  alla  occlusione  ed  alla  cancrena  deirintestino  (1). 

Prognosi.  La  prognosi  dovrà  essere  sempre  riservata. 

Se  è  vero  che  queste  cisti  possono  avere  anche  un  andamento, 
quasi  direi,  innocuo,  ed  esser  poi  curate  con  pieno  successo,  non  è 
men  vero  che  per  esse  si  manifestino  talvolta  i  più  gravi  accidenti. 

Tra  le  complicazioni  capaci  di  aggravare  straordinariamente  la 
prognosi,  ricorderò:  la  rottura  spontanea  e  traumatica  della  ciste^  cui, 
oltre  alla  disseminazione  peritoneale  del  parassita ,  può  tener  dietro 
la  forma  più  grave  della  intossicazione  idatidea;  la  suppurazione  della 
ciste;  la  stenosi  e  la  occlusione  intestinale  ;  lo  straordinario  sviluppo 
di  aderenze,  le  quali,  se  non  altro,  valgono  a  rendere  pi^  grave  e  d!il* 
ficile  rintervento  operativo. 

Diagnosi.  La  diagnosi  delle  cisti  idatidi  del  mesenterio  presenta  il 
più  delle  volte  tali  e  tante  difficoltà,  da  mettere  in  serio  imbarazzo  il 
clinico  più  abile  e  più  esperto  nello  studio  dei  tumori  addominali. 

I  principali  sintomi,  il  volume,  la  mobilità,  la  consistenza,  la  flut- 
tuazione, possono  esistere  ma  possono  anche  mancare;  ed  è  per  que- 
sta frequente  deficienza  di  sintomi  chiari  e  precisi  che  si  contano,  per 
quest'affezione,  tanti  errori  diagnostici. 

La  diagnosi  delle  idatidi  del  mesenterio  si  basa  principalmente 
sulla  grande  mobilità  del  tumore  in  tutti  i  sensi,  ma  specialmente  in 
senso  laterale,  sulla  sede  nella  linea  mediana,  in  prossimità  della  re- 
gione ombelicale  e  sulla  risuonanza  timpanica  o  sub-timpanica  al  da- 
vanti del  tumore.  Un  tumore  addominale  non  troppo  voluminoso,  che 
presenti  questi  caratteri  bene  spiccati,  difficilmente  andrà  confuso  coi 
tumori  del  fegato,  della  milza,  del  pancreas,  della  ovaia  e  dell'utero. 

Ma  noi  abbiamo  già  osservato  come  questa  mobilità,  tanto  pre- 
ziosa per  la  diagnosi,  in  gran  parte  dei  casi  faccia  difetto  per  dato  e 
fatto  delle  aderenze,  che  possono  stabilirsi  tra  la  ciste  e  gli  organi 
più  vicini. 

La  sede  mediana  delle  cisti  di  rado  si  osserva  esattamente  come 
tale,  potendo  esse  facilmente  subire  uno  spostamento  più  o  meno  sen- 
sibile, ora  in  alto  ed  ora  in  basso,  andando  cosi  a  confondersi  per  la 
sede  con  altre  cisti  che ,  sorgendo  dai  visceri  addominali ,  tendono  a 
spingersi  verso  la  regione  ombelicale. 

La  zona  di  sonorità  al  davanti  del  tumore  manca  naturalmente 
nei  casi  di  ciste  assai  voluminosa  aderente  alle  pareti  addominali,  ma 
nella  maggior  parte  dei  casi,  con  una  percussione  diligente  ed  accu- 
rata, ripetute  in  varie  ore  del  giorno  ,  la  si  riscontra  sempre  più  o 
meno  chiara  ed  estesa. 

Le  cisti  idatidi  del  mesenterio  pertanto,  stando  alle  storie  cliniche 
che  si  conoscono ,  possono  essere  confuse  con  tutti  gli  altri  tumori 
addominali,  e  sebbene  la  diagnosi  si  presenti  in  molti  casi  difficile, 
se  non  impossibile,  giova  non  ostante  accennare  ai  loro  principali  ca- 
ratteri difTerenziali. 

Le  cisti  del  fegato  e  della  milza,  al  contrario  di  quelle  del  me- 
senterio, sono  poco  mobili  od  immobili  affatto,  subiscono  un  evidente 

(1)  Sutherland  e  Trombetta.  L.  e. 
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spddtatnentó  oellé  escursioDi  respiratorie,  ed  alla  percussione  preseo- 
tano  suono  ottuso  che  si  continua  e  si  confonde  colla  ottusità  del 
Tiscere. 

Le  cisti  del  pancreas ,  pur  avendo  la  sede  mediana  e  la  sonorità 
anteriore,  non  godono  della  stessa  mobilità  delle  cisti  del  mesenterio. 

Le  cisti  dell'epiploon  hanno  molti  caratteri  comuni  con  quelle, 
ma  in  esse  manca  la  sonorità  anteriore. 

Alcuni  vogliono  che  anche  il  rene  mobile  possa  esser  confuso  con 
una  ciste  del  mesenterio,  ma  la  sua  forma,  la  sua  posizione  laterale 
ed  i  disturbi  generali  che  spesso  lo  accompagnano,  dovrebbero  elimi- 
nare facilmente  qualunque  dubbio. 

Le  cisti  deiruraco,  anch'esse  rarissime,  sono  poco  mobili  e  danno 
un  suono  matto  su  tutta  la  loro  superficie. 

I  tumori  dell'utero  saranno  facilmente  differenziati  dalla  consta- 
tazione dei  loro  rapporti  cogli  organi  genitali  a  mezzo  della  esplora- 
zione vaginale. 

Sembrerebbe  invece  assai  difficile,  dagli  errori  commessi,  il  dif- 
ferenziare le  idatidi  del  mesenterio  da  alcune  cisti  dell'ovaia  e  dei  li- 
gamenti,  ma,  tenendo  conto  della  sede  del  tumore,  del  grado  di  mo- 
bilità ,  praticando  un  esame  ginecologico  accurato  e  la  esplorazione 
combinata,  io  credo  che  nella  maggior  parte  dei  casi  si  debba  giun- 
gere ad  una  esatta  diagnosi. 

La  peritonite  cronica  saccata  potrà  esser  confusa  soltanto,  come 
nella  osservazione  Xll>  con  le  cisti  del  mesenterio  suppurate  ed  este- 
samente aderenti  alle  pareti  addominali. 

Una  diagnosi  differenziale  tra  le  cisti  idatidi  e  gli  altri  tumori  del 
mesenterio,  come  cisti,  lipomi,  ecc.,  è  da  considerarsi  quasi  impossi- 
bile; mentre  non  sarà  difficile  differenziarne  i  tumori  cosidetti  mali- 
gni, pel  loro  rapido  sviluppo,  per  lo  stato  di  cachessìa  e  per  Tascite 
che  frequentemente  li  accompagna. 

Ad  eliminare  tante  difficoltà  diagnostiche  ,  alcuni  chirurgi  ricor- 
sero talvolta  alla  puntura  esplorativa ,  ma  questo  mezzo  d' indagine 
dev'essere  in  simili  casi  assolutamente  rigettato  perchè  troppo  peri- 
doloso.  Noi  abbiamo  veduto  con  quale  frequenza  si  trovino  delle  anse 
intestinali  al  davanti  del  tumore,  e  da  questa  condizione  anatomica 
dobbiamo  comprendere  con  quanta  facilità  l'ago  esploratore  si  trove- 
rebbe a  ferire  l'intestino,  esponendo  con  ciò  il  paziente  alle  più  ter- 
ribili conseguenze. 

In  questi  casi  pertanto  nei  quali  il  chirurgo  ,  ad  onta  delle  più 
diligenti  indagini,  si  troverà  imbarazzato  per  la  diagnosi,  gioverà  sem- 
pre meglio  ricorrere  alla  laparotomia  e  costituire  il  primo  tempo  per 
la  cura  definitiva. 

Cura,  La  puntura  in  questi  casi  è  troppo  pericolosa,  perchè  si 
possa  pensai'e  di  affidare  la  cura  delle  cisti  da  echinococco  del  mesen- 
terio ad  uno  dei  tanti  metodi  curativi,  che  sono  basati  appunto  o  sulla 
puntura  semplice  evacuativa  o  sulla  puntura  accompagnata  da  inie- 
zioni di  sostanze  medicamentose.  Un  simile  trattamento  curativo  po- 
trebbe, tutto  al  più,  tentarsi  in  qualche  caso  eccezionale,  in  cui  la  ci- 
)  fosse  tanto  voluminosa  da  essere  ad  immediato  contatto  colle  pa- 
ti addominali  oppure  vi  fosse  fissata  da  speciali  aderenze. 

La  cura  medotica  e  razionale  di  queste  cisti  dovrà  esser  sempre 
ksportazione  o  la  marsupializzazione 

L'asportazione  costituisce  naturalmente  il  metodo  di  elezione,  ma 
'troppo  esistono  spesso  tali  camplicazioni  e  tali  aderenze  tra  la  ci- 
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ste  ed  i  visceri  circostanti,  che  il  chirurgo  il  più  abile  ed  ardito  è  co- 
stretto ad  arrestarsi. 

Aperto  il  ventre,  preferibilmente  sulla  linea  mediana,  s'incide  il 
mesenterio  od  il  mesocolon  sulla  parte  più  prominente  del  tumore 
cistico,  e  quindi  si  scolla  delicatamente  o  colle  dita  o  con  strumenti 
smussi,  afferrando  via  via  con  pinzette  emostatiche  i  vasi  sanguinanti. 

Se  la  decorticazione  cos)  riesce  completa*  allora  non  resta  che, 
dopo  aver  provveduto  all'emostasi  definitiva,  suturare  il  mesenterico 
chiudere  l'apertura  addominale*. 

Ma  se  la  ciste  fosse  intimamente  connessa  coi  visceri  circostantr 
e  la  decorticazione  dovesse  necessariamente  apportare  qualche  grave 
lesione  dei  visceri  medesimi,  converrebbe  piuttosto  ricorrere  alla  in- 
cisione e  drenaggio  della  ciste,  dopo  averla  precedentemente  fissata, 
sMntende,  ad  un  tratto  della  ferita  addominale. 

Il  senso  pratico  del  chirurgo  e  la  sua  abilità  operatoria  decide- 
ranno nei  singoli  casi  quale  sia  il  metodo  operativo  da  seguirsi. 

(//  Policlinico,  15  gennaio  1899). 

HAUSER.  — 11  varicocele  sintomatico  dei  tumori  del  rene. 

L'A.  attribuisce  molta  importanza  diagnostica  al  varicocele  nei  can- 
cro del  rene  e  dà  una  nuova  interpretazione  di  questo  fenomeno.  È 
noto  che  il  professore  Guyon  pel  primo  ha  fatto  entrare  questo  segno 
nella  sintomatologia  del  cancro  del  rene  fin  dal  1881  ,  epoca  in  cui 
richiamava  su  di  esso  T  attenzione  dei  chirurgi  nei  seguenti  termini. 

«  Ho  avuto  l'occasione  di  osservare  sei^  volte  il  varicocele  sinto- 
matico di  un  tumore  renale,  e,  cosa  abbastanza  bizzarra,  tre  volte  a 
destra  e  tre  volte  a  sinistra.  Non  è  quindi  il  caso  di  tener  conto  della 
predisposizione  ben  nota  dai  lato  sinistro  per  questo  genere  d'affezio- 
ne. In  tutti  i  casi,  tranne  uno,  il  tumore  era  già  voluminoso  e  poteva 
essere  facilmente  sentito  ;  in  quel  caso  ,  il  tumore  non  aveva  ancora 
che  un  volume  medio.  Mi  sarebbe  quindi  difficile  affermare  che,  gra- 
zie al  varicocele  sintomatico,  tumori  del  rene,  ancora  latenti,  potranno 
essere  diagnosticati  o  per  lo  meno  supposti.  Però,  la  constatazione  di 
un  varicocele  di  data  relativamente  poco  antica  deve  sempre  indurre 
ai  esaminare  la  regione  renale  corrispondente,  anche  se  essa  è  a  si- 
nistra ». 

Da  quel  tempo  ,  tutti  i  chirurgi  hanno  riconosciuto,  il  valore  di 
detto  segno,  che  trae  soprattutto  la  sua  importanza  dalle  condizioni  in 
cui  si  riscontra.  Il  varicocele  sintomatico,  in  fatti,  differisce  ben  poco 
dal  varicocele  idiopatico  :  non  se  ne  distingue  che  per  due  punti. 

Sviluppandosi  sempre  nello  stesso  lato  del  tumore  renale,  non  ha 
predilezione  particolare  per  il  cordone  sinistro. 

Inoltre  esso  compare,  in  generale,  in  un'età  molto  più  avanzata 
del  varicocele  idiopatico;  questo  si  presenta  il  più  sovente  nell'adole- 
scenza ed  ha  anzi  una  tendenza  a  diminuire  sotto  l'influenza  degli 
anni. 

«  L'immensa  maggioranza  degli  individui  affetti  da  varicocele,  sog- 
giunge il  prof.  Guyon  ,  è  esente  da  tumori  del  rene;  ma  in  essi  la 
constatazione  dello  stat  varicoso  del  plesso  spermatico  è  stata  fatta 
da  così  lungo  tempo,  che  ciò  solo  è  sufficiente  ad  escludere  l'idea  di 
una  compressione  sintomatica.  Nel  varicocele  sintomatico,  la  compai'sa 
della  tumefazione  delle  borse  data  da  un'epoca  relativamente  recente. 
Il  decorso  è  stato  progressivo  e  molto  rapido  ». 
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La  patogeaia  di  questo  siatomo  doq  ha  sempre  ricevuto  la  stessa 
interpretazione.  Dapprima  fu  ritenuto  prodotto  dalia  compressione  dello 
▼ene  spermatiche,  poi  si  è  supposto  che  il  cancro  si  propagasse  nel 
calibro  stesso  delle  vene  spermatiche,  ciò  che  era  vero  per  certi  casi. 
Infine,  Legueu  ha  constatato  due  volte  nelle  osservazioni  che  sono  ri- 
prodotte da  Hauser,  che  il  varicocele  era  dovuto  alla  compressione  delle 
vene  spermatiche  causata  dalle  masse  ganglionari  della  regione  dei 
lombi  ipertro uzzate. 

É  probabile  che  nel  maggior  numero  dei  casi  il  varicocele  sinto- 
matico comporti  la  stessa  interpretazione.  Indipendentemente  dal  suo 
valore  diagnostico,  sul  quale  Guyon  ha  insistito  per  il  primo,  questo 
sintoma  presenta  anche  un  alto  interesse  sotto  il  punto  di  vista  della 
prognosi,  se  è  vero  che  esso  possa  essere  considerato  come  la  mani- 
festazione esteriore,  il  segno  palpabile  dell'adenopatia  secondaria. 

Quest*adenopatia  può  essere  precoce  o  tardiva,  e  quindi  anche  il 
varicocele  è  ora  precoce,  ora  tardivo.  Checché  oe  sia ,  quando  in  un 
malato  affetto  da  cancro  del  rene  si  riscontrerà  un  varicocele  recente, 
si  potrà  concludere  che  la  neoplasia  ha  oltrepassato  i  limiti  della  cap- 
sula ed  invaso  il  sistema  ganglionare.  Per  i  tumori  voluminosi,  ade-^ 
rentì,  questa  conclusione  nulla  aggiunge  ai  dati  classici,  perchò  questi 
tumori  sono  considerati  da  tutti  i  chirurgi  come  inoperabili. 

Per  i  piccoli  tumori  ,  per  quelli  che  sono  ancora  inclusi  nel  pa- 
renchima del  rene,  questa  conclusione  avrà  per  corollario  quasi  ob- 
bligato Tastensione  chirurgica. 

À  questo  periodo,  infatti,  la  nefrectomia  sola  diventa  inefficace  : 
la  necessità  di  praticare  Testirpazione  dei  gangli  degenerati  si  impone. 
Questa  estirpazione,  che  resta  quasi  fatalmente  incompleta,  per  con- 
seguenza inutile,  aumenta  singolarmente  le  difficoltà  ed  i  pericoli  dei- 
Tatto  operativo. 

(Journal  de  Médecine  ei  de  Chirurgie,  novembre  1898). 

DELANGRE.  —  Balla  laparotomia  nella  peritonite  tubercolare. 

L*A.  riferisce  7  casi  di  peritonite  tubercolare  nei  quali  intervenne 
colla  laparotomia.  Un  paziente  morì  due  mesi  dopo  V  intervento  ,  un 
secondo  due  anni  dopo,  gli  altri  cinque  costituiscono  altrettanti  successi. 
L'A.  crede  che  la  peritonite  tubercolare  difficilmente  guarisca  da  per 
sé  e  solo  se  è  di  forma  fibrosa,  e  che  il  trattamento  di  scelta  sia  la 
laparotomia  che  non  dà  mortalità,  ma  risultati  superiori  a  tutti  gli  al- 
tri metodi.  Nelle  forme  caseose  ed  ulcerative  ed  in  quelle  operate  nel- 
Tultima  fase  si  ha  facilmente  la  morte  poco  tempo  dopo  l'operazione^ 
nelle  altre  forme  il  resultato  è  buono  purché  s'intervenga  appena  sta- 
bilita la  diagnosi.  La  laparotomia  praticata  in  caso  di  tumore  addo- 
minale coesistente  colla  peritonite  tubercolare  non  è  aggravata  dalle 
lesioni  specifiche.  L'invasione  tubercolare  d'uno  degli  apici  e  le  pleu- 
riti sierose  a  piccolo  versamento  non  sono  contro-indicazioni  assolu- 
te, poiché  tali  lesioni  possono  guarire  dopo  V  operazione  ;  mentre  la 
t  òercolosi  miliare,  la  tubercolosi  grave  del  polmone  ,  del  rene  ,  del 
f(  ^ato.  deirintestino  sono  tante  contro-indicazioni  ;  la  tubercolosi  ge- 
n  tale  delle  femmine  e  invece  una  indicazione  ad  intervenire.  Quanto 
a  \sL  tecnica  operatoria,  FA.  fa  un'incisione  mediana  di  7  o  8  cent,  ed 
a  ivato  al  peritoneo  l'incide  cautamente  per  non  ferire  le  anse  inte- 
8  aali  spesso  aderenti;  se  esiste  ascite  s'evacua  il  liquido  e  si  puli- 
8^    le  cavità  con  compresse  imbevute  d'acqua  sterilizzata  col  7,50  ^ì^^ 
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di  cloruro  sodico,  che  stagna  le  piccole  emorragie  ;  si  tolgono  le  ade- 
renze per  svuotare  eventuali  altre  raccolte  ;  m^  se  le  aderenze  sono 
molto  estese  ,  si  richiude  il  ventre  per  non  produrre  col  distacco  di 
esse  delle  lesioni  gravi.  L'À.  rigetta  Toso  di  grandi  lavaggi,  di  iodo- 
formio :  adopra  lo  zaffamento  solo  quando  ha  aperto  un  focolaio  pu- 
rulento od  emorragico. 

(Ann.  de  la  Soc.  Belge  de  chir.,  15  febbraio  1899). 

SCARENZIO  A.  —  L'assorbimento  del  calomelano  nelle  inlezioni 
Intramuscolari,  e  di  alcune  peculiari  loro  indicazioni. 

L*À.,  direttore  della  Clinica  dermosifìlopatica  di  Pavia,  si  occupa 
in  special  modo  delle  iniezioni  di  calomelano  nei  fenomeni  primitivi 
infettanti,  onde  prevenire  Io  sviluppo  della  sifìlide  costituzionale,  non 
che  dello  stesso  mezzo  per  la  cura  della  sifilide  fetale. 

Vige  tuttora  fra  i  sifilografi  la  questione,  se  la  cura  mercuriale, 
istituita  alia  comparsa  dei  fenomeni  primitivi  infettanti,  valga  a  pre- 
venire la  diffusione  del  male  nel  generale  delT  organismo;  ed  avendo 
le  prove  cliniche  risposto  quasi  sempre  negativamente ,  la  maggior 
parte  di  essi  ripone  ben  poca  fiducia  in  detta  pratica. 

Senza  dubbio  che,  per  coloro  i  quali  ammettono  essere  i  fenomeni 
primitivi  infettanti  già  sintoma  di  inquinamento  generale,  la  efficacia 
di  una  cura  precoce  non  può  essere  dubbia,  come  non  lo  è  per  la  si- 
filide costituzionale  in  pieno  sviluppo,  ma  in  questo  senso  ia  buona 
pratica  ciò  non  accetta  pienamente ,  contrastandovi  la  non  costante 
comparsa  dei  fenomeni  generali  a  seguito  degli  infettanti  primitivi.  La 
possibilità  di  impedirne  la  comparsa  distruggendo  od  asportando  il 
tessuto  primitivamente  infetto;  il  trascorrere  un  dato  tempo  di  piena 
salute  prima  che  l'organismo  mostri  di  essere  compromesso  e  la  in- 
nocuità pel  feto  della  infezione  materna,  quando  questa  avvenga  agli 
ultimi  mesi  dì  gestazione  sono  fatti  troppo  chiari,  che  indicano  come 
Telenieuto  infettante,  anche  dopo  la  comparsa  deirulcera,  rimanga  pef 
alcun  tempo  localizzato  e  durante  il  quale  havvi  difficoltà  ad  annientarlo. 
Una  tale  possibile  deficiente  azione  poi  si  spiegherebbe  dall'essere 
questa  troppo  debole  per  sniffare  l'elemento  morbifico  dagli  organi  di 
propria  elaborazione,  mentre  invece  è  più  facile  riescire  allorquando, 
inquinatosi  l'organismo  intei*o,  non  si  ha  che  a  procurarne  la  elimi- 
nazione. 

Infatti,  dacché  entrarono  in  scena  le  iniezioni  mercuriali  intramu- 
scolari e  specialmente  quelle  di  un  preparato  insolubile,  la  terapeutica, 
ebbe  in  mano  un  mezzo  più  potente,  che  può  arrivare  ove  non  giun- 
gevano i  mezzi  precedentemente  usati  e  che  dotato  ad  un  tempo  di  ra- 
pida e  persistente  azione  può,  allorquando  non  sia  riuscito  a  jugulare 
li  male,  attendere  che  cessi  la  funesta  elaborazione  per  agire  come  eli- 
minatore. 

Poste  così  le  cose,  la  clinica  doveva  riconfermarle,  e  le  molteplipi 
prove  istituite  finora  dall'A.  mostrarono  alla  evidenza  come,  praticando 
la  iniezione  di  calomelano  ad  individui  affetti  indubbiamente  da  ulr 
ra  infettante  con  caratteristica  sclerosi  ed  adenopatie  concomitanti, 
osservi  con  grande  prontezza  la  scomparsa  dell'induramento,  ia  din. 
unzione  della  iperplasia  glandulare  ,  T annientamento  della  proprie; 
infettante,  e  ripetendo  per  qualche  volta  la  iniezione  non  veggoai 
salvo  rarissime  eccezioni,  più  a  ripresentarsi  all'ambulatorio,  confi 
raandosi  così  la  asserzione  dell'illustre  Juliien,  }ì  quale  assevera  ci? 
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per  rìescire  efficace  la  cura  precoce  della  sifilide  deve  essere  intensa.  || 

Veniamo  ora  alla  sifilide  fetale.  - 

Dopo  che  Lowy  e  Fonberg,  sotto  la  direzione  di  Sigmund,  ebbero 
a  dimostrare  i  buoni  risultati  che  si  possono  ottenere  dalla  cura  mer- 
curiale contro  la  sifilide  intrauterina  senza  nuocere  alla  gestante,  e  che 
i  pratici  più  eminenti  ciò  confermavano;  dopo  che  Welander  e  Chate- 
lineau  ebbero  a  rilevare  come,  in  seguito  alle  frizioni  mercuriali ,  il 
metallo  veniva  assai  prontamente  assorbito  dalla  madre  e  trasmesso  al 
feto,  e  che  Stef  a  seguito  delle  iniezioni  di  peptonato  di  mercurio  con- 
statava il  passaggio  di  questo  al  liquido  amniotico  ed  al  feto^  la  utilità 
di  una  cura  specifica  nelle  gestanti  sifilitiche,  a  vantaggio  del  prodotto 
del  concepimento,  non  è  più  dubbia.  ^^ 

Al  giorno  d^oggi  non  si  esiterà  appigliandosi  alle  iniezioni  intra- 
muscolari mercuriali  e  specialmente  a  quelle  di  calomelano,  che  nella 
cura  della  sifilide  vanno  prendendo  il  sopravvento. 

Desse  si  adattino  in  ogni  caso;  colla  loro  celerità  di  azione  stanno 
al  pari  di  quella  di  qualunque  altro  sale  mercuriale  solubile  od  inso- 
lubile; il  modo  loro  di  agire  non  può  essere  violento,  dacché  si  e  im- 
parato ad  adoperarne  dosi  leggiere ,  e  si  è  riconosciuto  alla  evidenza 
<;he  la  elaborazione  e  l'assorbimento  progrediscono  gradatamente  dalla 
periferia  al  centro  della  massa  iniettata,  continuando  cos)  ad  immet- 
tere per  qualche  settimana  nuovo  sale  neirorganismo.  D^onde  ne  deriva, 
che  non  havvi  alcun  bisogno  di  ripetere  di  sovente  la  iniezione ,  la 
qnal  cosa,  sé  è  sempre  di  grande  importanza,  deve  specialmente  ap- 
prezzarsi quando  si  tratti  di  gestanti  nelle  quali  devesi  continuare  pru- 
dentemente nella  cura  per  qualche  mese.  Considerando  quindi ,  che 
bene  di  rado  è  dato  incominciarla  prima  del  terzo  mese  di  gestazione, 
6  stabilendo  per  tempo  di  intervallo  dalP  una  all'altra  quello  di  circa 
15  giorni,  e  la  dose  di  centig.  10  per  la  prima  e  di  5  per  le  successive, 
se  ne  dovrebbero  praticare  una  dozzina.  Si  ebbero  però  casi  fortunati 
anche  con  un  numero  molto  minore ,  il  che  risulla  anche  da  alcune 
^osservazioni  dell'A.,  le  quali  riguardano  donne  che  potettero  condurre 
a  termine  la  gravidanza  mercè  V  uso  delle  iniezioni  ipodermiche  di 
^^alomelaoo,  mentre  prima'si  era  verificata  costantemente  l'espulsione 
di  feti  pressoché  a  termine  e  morti.  È  sopralutto  degno  di  nota  un 
caso  nel  quale,  dopo  6  gravidanze  non  giunte  a  termine,  fu  possibile 
ottenere  alla  7.^  la  nascita  di  una  bambina  sana  e  che  tale  si  conserva 
tuttora;  e  ciò  soltanto  perchè,  al  compiersi  del  3.^  mese  della  anzidetta 
gravidanza,  si  praticava  un'iniezione  di  10  cgr.  di  calomelano,  ripe- 
tuta ogni  15  giorni  fino  alla  fine  della  gestazione. 

Queste  osservazioni  danno  su  cinque  un  sol  caso  di  insuccesso,  e 
valgono,  per  la  semplicità  e  chiarezza  loro,  a  dimostrare  la  utilità  delle 
iniezioni  di  calomelano  nella  sifilide  fetale;  osservando  che  se  desse, 
in  virtù  della  celerità  e  persistenza  di  loro  azione,  vengono  già  prefe- 
rite contro  la  sifilide  in  genere,  non  potevano  smentire  la  giusta  aspet- 
tazione anche  per  la  fetale  (1). 

(La  Clinica  moderna^  n.  2,  1899). 

(I)  La  formula  per  le  iniez.  ipod,  di  calomelano  è  la  seguente: 

Calomelano gram.     1,50 

Olio  di  vasellina       .        ,        .        .        .  »      20,00 

S.  Mezza  ad  una  siringa  ogni  settimana. 
M.  Per  iniez.  intramuscolari. 
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Le  iniezioni  di  calomelano  costituiscono  in  una  maniera  costan» 
te  ed  invariabile  lo  sforzo  terapeutico  massimo  contro  la 
sifilide  ? 


In  occasione  di  una  comuDicaziood  fatta  da  Jacquet,  Lavalleé 
passa  ia  rivista  le  iodicazioni  e  le  controMadicazioDi  delle  iniezioni  di 
calomelano. 

Il  metodo  delle  iniezioni  di  calomelano  non  è  indispensabile  per 
tutti  gl'individui:  è  una  tesi  che  non  ha  bisogno  di  essere  sostenuta 
con  argomenti. 

Esso  non  è  egualmente  indicato  per  tutte  le  forme  sifilitiche.  Senza 
rivale  contro  la  psoiiasi  palmare  e  le  sue  recidive,  contro  la  glossite 
sclerosa,  la  sua  applicazione  è  messa  in  dubbio  contro  le  forme  boc- 
cali secondarie,  e  nelle  gomme  del  velo-pendolo.  D'altronde  anche 
quando  la  medicazione  è  indicata,  una  volta  che  il  grave  pericolo  è 
passato,  si  può  ritornare  a  metodo  più  benigno. 

Come  tutti  gli  altri  metodi,  questo  ha  anche  i  suoi  difetti,  vi  sono 
sifilidi  ribelli  ad  ogni  trattamento.  In  questo  caso  le  iniezioni  possono 
essere  impotenti  temporaneamente  e  detini  ti  vamente. 

Ci  serviremo  di  esso  nei  casi  di  pericolo  imminente ,  di  sifilide 
grave,  di  ulcerazioni  fagedeniche,  ribelli  agli  altri  medicamenti. 
f,;'  Non  proclamiamo  però  che  sia  il  migliore,  né  sopratutto  il  solo, 

runico,  rinfallibile  trattamento  della  sifilide:  questo  sarebbe  un  errore 
ed  un  danno. 

(ReotÀe  de  Thérapeutique,  ottobre  1898).  Evoli 

Eesezione  del  simpatico  cervicale  nella  cura 

del  gozzo  esoftalmico. 

Il  Schwartz  conferma,  con  nuove  comunicazioni,  che  la  resezione 
bilaterale  del  simpatico  cervicale,  seguendo  la  tecnica  di  Gerard  Mar- 
chand  ,  apporta  delle  vere  guarigioni  permanenti.  Dopo  T  operazione 
tutti  i  sintomi  si  attenuano  sino  a  8Comparii:e.  Che  se  si  è  operalo  di  un 
sol  lato,  i  risultati  sono  assolutamente  incompleti,  perciò  ò  necessaria 
la  resezione  bilaterale.  Si  può  trascurare  di  togliere  il  ganglio  cervi- 
cale superiore. 

{Revue  de  Terapeuligue,  1899).  Evoli 
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Modo  di  conservare  gli  oggetti  di  gomma  elastica. 

Come  è  noto,  questi  oggetti  conservati  all'aria  ed  alla  luce  si  scre- 
polano e  diventano  duri.  Si  preservano  da  questa  alterazione,  ponen- 
doli sopra  rete  metallica  o  lamina  di  latta  bucherellata,  collocata  a  4 
o  5  centimetri  dal  fondo  di  una  scatola  di  latta,  munita  di  coperchio 
a  perfetta  chiusura.  Sul  fondo  della  scatola  s'introduce  del  petrolio  ìl 
sottile  strato,  in  modo  che  non  venga  a  contatto  cogli  oggetti  collo- 
cati sulla  rete.  La  scatola  sarà  poi  conservata  in  sito  dove  non  abbia 
a  subire  grandi  cambiamenti  di  temperatura. 

Stanislao  Sommella  —  Gerente  responsabile» 


Napoli— Tipi  N.  Jovene  &  C.'— Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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Cronaca  della  1.^  Clinica  lledica  della  R.  Università,  di  Napoli 

diretta  dal  Prof  DE  RENZI  E. 


Stenosi  mitralica  pura. 

P.  A.  da  Ciro  (Catanzaro)  di  20  anni,  contadino.  Ha  padre  e  ma- 
dre sani  ;  due  zie,  sorelle  del  padre^  morirono  di  tabercolosi  polmonare 
in  giovane  età  ed  il  marito  di  una  di  esse  mori  anche  tubercolotico. 
Ha  due  fratelli  di  cui  uno  soffre  di  epilessia:  dae  sorelle  stanno  bene. 

Di  malattie  pregresse  non  sono  rilevabili  che  alcune  febbri  ma- 
lariche. Non  ha  commesso  abusi  di  sorta^non  è  stato  mai  contagiato 
di  infezione  venerea  o  sifilitica.  Si  è  esposto  a  cause  reumatizzanti. 

L' infermo  fa  datare  le  sue  sofferenze  da  sei  anni  a  questa  parta. 
Soffrì  un  periodo  di  febbri  malariche  dopo  delle  quali  gli  residuò  un 
grosso  tumore  di  milza.  A  questo  periodo  febbrile  ne  seguirono  altri 
ad  intervalli  di  uno  o  più  mesi.  Da  un  mese  in  qua  non  ha  avuto 
più  accessi  febbrili.  Fin  dall'inizio  della  sua  malattia,  dopo  il  V  pe- 
riodo febbrile ,  egli  non  fu  più  buono  a  fare  lunghi  lavori ,  o  salite, 
perchè  era  preso  da  affanno  e  da  senso  di  stanchezza  e  costretto  a 
fermarsi. 

In  Clinica  si  nota  quanto  segue  :  Colorito  un  po'  cianotico  ai  po- 
melli, ai  prolabii,  ai  lobuli  delle  orecchie.  Alle  regioni  latero-cervicali 
e  agli  inguini  si  notano  piccole  glandolo  indolenti,  spostabili ,  della 
grandezza  da  quella  di  un  pisello  ad  un  fagiuolo. 

La  regione  precordiale  si  mostra  notevolmente  sporgente  ;  si  scorge 
un  battito  cardiaco  alquanto  diffuso  e  forte  con  un  massimo  d' inten- 
sità nel  5"  spazio  intercostale  sinistro  lungo  la  mammillare  verticale, 
e  che  si  estende  un  poco  al  disopra  e  al  disotto  di  detto  punto ,  ma 
•opratutto  si  estende  trasversalmente.  Col  palpamento  si  rileva  Tesi- 
tenza  di  un  fremito  dolce,  lungo,  presistolico  sulla  punta.  Con  la  per- 
issione  i  limiti  dell'  aia  cardiaca  sono  i  seguenti  :  in  alto  il  4®  spazio 
itercostale,  in  basso  il  6®  spazio,  a  destra  la  marginale- destra  dello 
emo,  a  sinistra  la  mammillare  verticale.  Con  l'ascoltazione  sulla  punta 
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si  percepisce  un  rumore  di  soffio  lungo,  alquanto  forte  presistolico.  U 
2^  tono  sulla  pulmonare  è  accentuato.  La  pressione  cardiovascolare, 
_^  presa  con  lo  sflgmomanometro  di  Riva-Rocci,  è  di  130  mm. 

Nella  regione  sottoclavicolare  di  sinistra  si  ascolta  qualche  ronco 
e  colla  percussione  si  nota  suono  leggermente  timpanico  e  più  basso. 

Il  fegato  sporge  per  2  cm.  sotto  V  arcata  costale.  La  milza  si 
palpa  per  3  dita  sotto  V  arco  costale  :  la  percussione  mostra  i  seguenti 
limiti  :  in  alto  9^  costola ,  in  basso  3  dita  sotto  V  arco  costale ,  in 
avanti  la  parasternale  sinistra ,  in  dietro  si  confonde  con  1'  ottusità 
dai  lombi. 

Neir  urina  nulla  di  anormale.  Neil*  espettorato  assenza  di  bacilli 
di  Koch. 

Una  iniezione  di  10  milligrammi  di  tubercolina  ha  prodotto  dopo 
28  ore  circa  una  elevazione  termica,  che  ha  raggiunto  39^,1.. 
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Importante  in  questo  caso  è  V  esistenza  della  stenosi  mitralica 
ù/^  semplice,  pura,  della  cosi  detta  stenosi  mitralica  pura  delle  donne 

giovani. 

La  stenosi  mitralica  pura  la  troviamo  nei  giovani  fra  i  18-35 
anni,  specie  nelle  donne  giovani  nella  proporzione  del  76  \  (Landouzy 
e  M.™®  Marshall). 

Per  la  produzione  della  stenosi  mitralica  si  possono  invocare  di- 
versi elementi  causali:  reumatismo  articolare  o  altre  malattie  infet- 
tive, ma  in  questo  caso  nulla  di  ciò.  Qui  si  potrebbe  pensare  ali*  in- 
fezione malarica  sofferta  per  molto  tempo  dair  infermo.  Infatti  vi  sono 
varie  note  che  ascrivono  vizii  di  cuore  alla  malaria.  II  Lanceraux 
ammette  che  si  possa  avere  la  nevrite  dei  nervi  cardiaci,  l'angina  di 
{^etto  per  la  malaria  e  anche  endocardite  :  ciò  che  fu  ammesso  da 
e  molti  Autori.  Il  Laveran  però  non  ha  osservato  V  endocardite  nei  ma- 
larici, e  nei  casi  riportati  da  altri  la  ritiene  accidentale. 

Il  prof,  de  Renzi ,  che  ha  occasione  di  osservare  un  gran  nu- 
mero di  ammalati  affetti  da  malaria,  non  ha  mai  visto  complicarsi 
alla  malaria  Tendocardite,  e  ritiene  quindi  che  i  pochi  casi  registrati 
di  endocardite  nei  malarici  non  indicano  un  nesso  etiologico  fra  en- 
docardite e  malaria,  ma  piuttosto  un  fatto  accidentale  preesistente  o 
sopraggiunto  alla  malaria.  Quindi  in  quest'  infermo  trattasi  di  una  ste- 
nosi mitralica  primitiva,  idiopatica.  Il  Griselle  aveva  notato  che  spesso 
Qon  si  può  in  alcuni  casi  di  stenosi  mitralica  rinvenire  alcune  delle 
cause  ordinane  di  endocardite ,  specie  nella  stenosi  pura.  IÌ  profes- 
sore do  Renzi  ne  osservò  altri  casi  negli  anni  scorsi  senza  rinvenire 
alcuna  delle  cause  ordinarie  di  una  endocardite. 
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Diverse  spiegazioni  si  son  date  per  dare  ragione  dell*  esistenza 
4ella  stenosi  mitralica  pura  nelle  donne  giovani.  Hardy  ^  Landoozy, 
Potain,  Sée  osservarono  la  stenosi  mitralica  pura  nei  giovani  e,  vo* 
lendola  distinguere  da  quella  secondaria  ad  endocardite  reumatica,  ne 
fecero  un*  entità  morbosa,  dovuta  secondo  essi  a  lesione  di  evoluzione 
«od  arresto  di  sviluppo  come  si  avvera  nella  stenosi  aortica  delle  ciò- 
it>tiche. 

Ultimamente  Potain  e  Lepine  hanno  emesso  l'opinione,  che  la  ste- 
nosi pura  deve  considerarsi  come  una  localizzazione  secondaria  di  una 
lesione  pulmonare  tubercolare  arrestata  nel  suo  sviluppo.  Potain  su  55 
<:asr  di  stenosi  mitralica  pura,  seguiti  da  autopsia,  9  volte  rinvenne  la 
tubercolosi  pulmonare. 

Se  contemporaneamente  alla  stenosi  mitralica  non  si  verifica  T  in- 
sufficienza, si  è  perchè  Telasticità  delle  valvole  non  ò  perduta,  ma  se 
•questa  verrà  meno,  allora  alla  primitiva  stenosi  si  associa  T  insuf- 
ficienza. 

Spesso  questi  ammalati  hanno  presentato  o  presentano  fatti  torà- 
•cici  tubercolari,  ovvero  si  trovano  fatti  ereditarli  :  tubercolosi  nei  ge- 
nitori ecc. 

Quest*  infermo  è  giovine ,  ha  delle  glandolo  ingrossate  simili  a 
•quelle  che  troviamo  nelle  affezioni  tubercolari ,  e  dal  lato  ereditario 
•due  zie,  sorelle  del  padre^  ed  un  marito  di  esse  morirono  di  tuberco- 
losi polmonare  in  giovine  età.  Nella  regione  sottoclavicolare  di  sini- 
:Stra  Inoltre  si  ascolta  qualche  ronco  e,  con  la  percussione,  si  ha  un  suono 
leggermente  timpanico.  Nelf  espettorato  non  si  rinvennero  bacilli  di 
&och;  però  coli*  iniezione  di  10  milligr.  di  tubercolina  Eoch  si  ebbe 
inarcata  reazione  febbrile  39^,1. 

Tutti  questi  fatti  e  V  assenza  di  una  precedente  endocardite  mi- 
litano in  favore  dell*  elemento  tubercolare  nella  produzione  della  ste- 
nosi mitralica  in  quest*  infermo. 

L*  anno  scorso  il  prof,  de  Renzi  presentò  un  altro  caso  di  stenosi 
mitralica  pura  in  persona  di  una  giovine  donna.  L*  inferma  aveva  sof- 
ferto sifìlide  ed  in  Clinica  fu  sottoposta  alla  cura  specifica,  in  breve 
tempo  si  manifestò  agli  apici  pulmonari  respiro  granuloso,  talvolta  si 
notavano  dei  rantoli  a  bolle  piccolo  e  medie,  specie  a  destra.  Il  pro- 
fessore de  Renzi  ritiene  che  in  questi  casi  il  mercurio  possa  mettere 
in  evidenza  i  fenomeni  della  tubercolosi  latente  come  lo  Sticher  ri- 
tiene per  il  joduro  di  potassio. 

Riguardo  ali*  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro ,  che  si  osserva  in 
4)uest*  infermo,  secondo  il  prof,  de  Renzi,  il  quale  V  ha  notata  in  molti 
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altri  casi  di  steno^  mltralica,  si  spiegherebbe  nel  seguente  modo:  «il 
cuore  non  si  può  scindere  in  due  parti,  cuore  sinistro  e  cuore  destro: 
i  TentrìcoH  hanno  fibra  muscolari  proprie  disposte  in  forma  di  cono 
e  fibre  comuni  ;  le  prime  rappresentano  i  quattro  quinti  e  queste  un 
quinto  della  parete  ventricolare.  Se  esìste  ipertrofia  nel  ventricolo  de- 
stro per  la  grande  quantità  delle  fibre  comuni,  à  molto  facile  che  sì 
ipertrofizzi  anche  la  parete  ventricolare  sinistra  >.  Infine  un  fatto  co- 
mune a  verificarsi  nella  stenosi  mitralica  è  la  partizione  del  2°  tono 
che  sì  nota  alla  base  del  cuore.  Il  prof,  de  Renzi  ne  dà  una  spiega- 
zione eminentemente  razionale  :  egli  dice  «  per  legge  di  pressione  deve 
chiudersi  prima  quella  valvola  nella  quale  la  pressione  è  maggiore. 
Quando  la  pressione  subisce  uno  squilibrio  notevole,  le  valvole  dell» 
arterie,  nelle  quali  la  pressione  è  maggiore,  si  chiudono  prima;  quindi 
le  valvole  pulmonari  si  chiuderanno  prima  delle  aortiche», 

Quest'  ipotesi  è  conformata  da  alcuni  esperimenti  praticati  molti 
anni  fa  dal  prof,  de  Renzi  ;  facendo  esercitare  una  pressione  sull'aorta 
addominale,  mentre  egli  ascoltava  sulla  base  del  cuore,  vedeva  scom- 
parire la  bipartizione  del  tono ,  ciò  cho  avveniva  per  1'  aumentata 
pressione  aortica. 

In  questo  infermo  si  nota  anche,  accentuazione  del  2°  tono  sulla 
polmonare  per  1'  aumentata  pressione  nel  piccolo  cìrcolo. 

Il  cardiagramma  raccolto  col  tamburo  a  doppia  leva  (sistema  Coop) 


mostra  quanto  segue;  la  linea  auricolare  sì  eleva  molto  e  bruscamente 
al  suo  inìzio  formando  un  uncino  all'  apice  ;  non  ridiscende  fino  al- 
l'ascissa ,  ma  resta  alta  per  tutta  la  durata  della  diastole:  si  vede 
bene  l'elevazione  dovuta  alla  sìstole  del  seno  {s).  La  linea  di  soUeva- 
mento  sistolico  è  piuttosto  ripida,  acuto  l'apice  sistolico,  assente  il 
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plateau,  ma  sulla  linea  discendente  sono  delineate  le  ondulazioni  si- 
stoliche. 

Da  molti  anni  il  prof,  de  Renzi  avea  detto  che  nella  stenosi  mi- 
tralica  la  elevazione  auricolare  era  esagerata.  Questo  fatto  si  riscontra 
nel  cardiogramma  del  P.  A. ,  colla  particolarità  fatta  notare  T  anno 
scorso  dal  prof.  Coop  che  cioè,  nella  maggioranza  dei  casi,  è  princi- 
palmente la  prima  elevazione  diastolica  (R)  che  solleva  la  linea  auri- 
colare, quella  elevazione  dovuta  non  alla  sistole  dei  seni,  ma  alla  re- 
plezione  dei  verticali. 

Tale  esagerazione  sarebbe  prodotta,  secondo  il  Coop,  da  una  parte 
dalla  forte  pressione  con  cui  il  sangue  nella  stenosi  mitralica  scende 
dal  seno  nel  ventrìcolo  sinistro ,  e  dair  altra,  forse  anche  più ,  dalla 
esagerazione  del  ritorno  elastico  dei  muscoli  dei  ventricoli  su  di  loro 
«tessi.  La  esagerazione  di  questa  prima  elevazione  diastolica  spesso  è 
tale,  che  dà  al  diagramma  V  aspetto  di  un  ritmo  bigemino  ;  dà  1*  im- 
pressione di  doppia  pulsazione. 

Il  prof,  de  Renzi  pensò  che  1*  icto  duplicato  fosse  prodotto  ap- 
punto dair  esagerazione  della  sistole  del  seno. 

Il  Coop  nel  detto  lavoro  confermò  tale  opinione  del  prof,  de  Renzi, 
ed  anche  T  opinione  del  Boari,  che  cioè  Ticto  duplicato  può  essere  dato 
dalla  esagerazione  di  una  delle  onde  sistoliche. 

Si  sa  che  oggi  dalla  maggioranza  dei  6siologi  si  ammette  chela 
sistole  dei  ventricoli  non  sia  una  scossa  semplice  muscolare,  come  vo- 
leva il  Marey ,  ma  un  tetano  prodotto  da  tre  o  quattro  contrazioni 
fuse  in  parte  insieme  ;  le  onde  che  si  veggono  sul  plateau  del  car- 
diogramma sono  appunto  le  contrazioni  che  fondendosi  a  metà  tra  loro 
formano  il  tetano  sistolico  (Fredericq,  Stefani).  Ora  il  Coop  crede  che, 
-quando  per  la  diminuita  resistenza  periferica  (bassa  pressione  arte- 
riosa) e  per  la  vuotezza  del  ventricolo  sinistro  il  ventricolo  si  contrae 
-celeremente  ed  ha  il  tempo  di  rilasciarsi  abbastanza,  le  dette  contra- 
zioni sistoliche  si  fondono  meno  bene  insieme  e  l'impulso  acquista 
r  aspetto  duplicato. 

Mei  caso  nostro  Taspetto  duplicato  deirimpulso  è  dato  dalla  prima 
elevazione  diastolica  :  ciò  si  vede  bene  nel  dia  gramma  n.^  2  fatto 
4Son  minore  velocità  del  cilindro. 

La  prognosi  non  è  tanto  grave  pur  trattandosi  di  un  processo 
tubercolare. 

Cura  :  combattere  V  infeziona  palustre  con  iniezioni  ipodermiche 
di  bicloruro  di  chinino,  liquore  arsenicale,  idroterapia.  Evitare  una 
alimentazione  abbondante  e  specie  poi  gli  sforzi  muscolarL 
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Saturnismo  cronico. 

L.  Q.  da  Lipari,  di  anni  58.  Nulla  di  importante  dai  lato  eredi- 
tario. Ha  esercitato  il  mestiere  di  tintore  fino  a  22  anni  fa,  e  si  è 
esposto  molto  alle  cause  reumatizzanti. 

Dieci  anni  fa  ha  sofferto  ripetutamente  di  coliclie  intestinali  ca- 
ratterizzate da  dolori  addominali  atroci,  che  si  mitigavano  colla  pres- 
sione e  si  accompagnavano  a  stitichezza. 

Le  sofferenze  sue  attuali  sarebbero  incominciate  da  quattro  anni 
circa,  quando  cominciò  ad  avvertire  delle  sensazioni  di  freddo,  di  tor- 
pore, dei  dolori  articolari,  con  senso  di  indebolimento  crescente  e  d» 
impaccio  nei  movimenti  degli  arti. 

Attualmente  presenta  colorito  pallido  un  po'  cachettico ,  nutri- 
zione scaduta;  leggermente  annerito  il  colletto  dentario.  11  cammina 
è  paraparetico ,  procede  a  passi  lenti ,  piccoli,  solleva  poco  gli  arti  ; 
vi  è  scadimento  generale  delle  forze.  La  nutrizione  dei  muscoli  è  sca- 
duta ;  reagiscono  un  po'  debolmente  all'  eccitamento  elettrico  ;  deboli 
i  riflessi  tendinei  e  i  cutanei.  Vi  è  ipoestesia  tattile  e  dolorifica  ac- 
centuata specialmente  agli  arti  superiori  e  in  particolare  alle  mani.  Yi 
sono  notevoli  parestesie;  avverte  un  senso  di  freddo  molesto  ed  intenso 
alla  rachide,  e  un  torpore  marcato  agli  arti.  Accusa  spesso  cefalea 
frontale,  si  lagna  di  dolentia  alle  articolazioni  del  piede  e  dei  ginocchio 

Abolito  il  potere  genitale  :  vi  è  tendenza  alla  stitichezza  ;  normale 
il  linguaggio  ;  non  vi  sono  disturbi  intellettuali  rilevanti. 

r^eir urina  notasi  d'importante  Vio  ^^  ^^-  P^^  ^^^^^  ^^  albumina 
e  notevole  quantità  di  piombo.  All'  esame  microscopico  copiosi  corpu- 
scoli muco-purulenti  :  qualche  rara  emasia  ;  rare  cellule  delle  prime 
vie  genito-urinarie  ;  qualche  raro  cilindro  jalino  leggermente  granuloso. 

L'  aia  cardiaca  un  po'  spostata  in  basso  ;  il  1**  tono  aortico  al- 
quanto ottuso,  un  po'  accentuato  il  2**;  il  polso  duro  e  pressione  car- 
dio-vascolare mm.  135. 


S.  S.  da  Napoli ,  di  anni  13 ,  è  stato  addetto  continuamente  a 
macinare  i  colori.  Parecchie  volte  ha  sofferto  di  dolori  addominali^ 
accompagnati  da  stitichezza. 

Quattro  mesi  or  sono  incominciò  a  lamentarsi  di  un  vivo  dolora 
alla  regione  occipitale,  seguito  da  vomito  e  da  accessi  convulsivi  leg- 
geri. Dopo  2  ore  i  dolori  diminuivano ,  ma  questi  fatti  si  ripetevano^ 
sempre  in  modo  accessionale  ogni  3-4  giorni.  L'infermo  ha  allora  so-* 
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speso  il  lavoro»  però  è  rimasto  assopito,  quasi  istupidito,  come  dicono 
i  parenti. 

L* infermo  mal  si  regge  in  piedi  anche  ad  occhi  aperti;  pre* 
senta  facile  barcollamento  e  ad  ogni  tratto  minaccia  di  cadere.  I  mo- 
vimenti degli  arti  e  del  tronco 'sono  possibili;  la  forza  muscolare  ò 
un  po'  diminuita.  I  riflessi  patellari  sono  discretamente  conservati  ;  i 
erwasterici  e  gli  addominali  sono  esagerati.  Le  pupille  sono  enorme- 
mente midriatiche  e  poco  mobili  ai  diversi  stimoli.  Ali'  esame  oftalmo- 
scopica si  rileva  ad  ambo  gli  occhi  atrofia  neuritica  della  papilla  del 
nervo  ottico  con  scomparsa  completa  dei  vasi  arteriosi.  Nessuna  nota 
patologica  si  osserva  neir  orecchio  esterno  e  medio.  Dall'  esame  dello 
acustico  risulta  presentare  T  infermo  semplice  ipoacusia  da  possibile 
congestione  neuro-laberìntica.  La  sensibilità  tattile,  termica  e  dolo- 
riflca  intatta,  un  po'  esagerata  la  dolorifica. 

L'infermo  rimane  d'ordinario  in  stato  soporoso,  immobile  ;  accusa 
cefalea  continua  prevalentemente  frontale  ;  la  famiglia  riferisce  che  ha 
presentato  il  vomito  pel  passato ,  ma  in  Clinica  non  si  è  verificato. 

Neil'  urina  non  sì  rileva  alcun  principio  patologico,  salvo  la  pre- 
senza di  notevole  quantità  di  piombo. 

In  questi  due  infermi  trattasi  delia  medesima  affezione,  cioè  del- 
l'avvelenamento cronico  da  piombo  (saturnismo  cronico).  Però  nell'in- 
fermo L.  G.  ha  prodotto  artralgie,  indebolimento  crescente,  impaccio 
nei  movimenti,  nefrite  cronica.  Nell'infermo  S.  S.  invece  ha  prodotto 
fenomeni  ancora  più  gravi  e  che  si  debbono  riferire  al  cervello.  Ciò 
dimostra  come  il  piombo ,  introdotto  nell'  organismo ,  possa  produrre 
forme  morbose  svariate,  potendo  attaccare  uno  o  più  organi  e  quindi 
gl'infermi  presentare  svariati  sintomi.  Per  ciò  il  saturnismo  cronico 
costituisce  una  malattia  essenzialmente  polimorfa. 

Ordinariamente  gli  accidenti  del  saturnismo  sono  devoti  ad  intos- 
sicazione professionale  (pittori,  decoratori,  tipografi  ecc.),  in  altri  casi 
r  intossicazione  è  fortuita,  accidentale  (speciali  condizioni  d'abitazione 
0  d' alimentazione  ;  l' uso  di  preparati  contenenti  piombo). 

Spesso  l'intossicazione  da  piombo  è  chiaramente  manifesta,  in 
altri  casi  si  hanno  disturbi  di  poca  importanza,  e  forme  morbose  poco 
chiare  di  cui  non  si  sa  trovare  la  causa,  e  solo  si  spiegano  quando  si 
pensa  alla  possibilità  di  un  avvelenamento  cronico  di  piombo.  Cosi  è 
stato  notato  il  fatto  di  due  fratelli  con  fenomeni  strani  per  assorbimento 
di  piombo  introdotto  nell'organismo,  bevendo  del  vino  travasato  con- 
tinuamente per  mezzo  di  tubi  di  piombo. 
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Neir  anno  decorso  il  prof,  de  Renzi  vide  un  infernio  in  Clinica 
che  presentava  peso  allo  stomaco,  talvolta  vomito»  fece  la  diagnosi  di 
.saturnismo  e  neir  urina  si  rinvenne  il  piombo.  In  un  altro  caso  si 
trattava  di  un  saltimbanco  colto  da  grave  avvelenamento  per  1^  uso 
della  polvere  e  delle  diverse  tinture  ctie  usava  per  imbellettarsi  il  viso. 

Talvolta  l'infermo  non  presenta  che  solo  una  nefrite  cronica 
senza  causa  apprezzabile ,  mentre  poi  Y  esame  delU  urina  dimostra  la 
presenza  del  piombo.  Nell'infermo  L.  G.  esiste  una  nefrite  cronica  in- 
terstiziale, che  è  quasi  costante  uel  saturnismo. 

Per  accertare  la  diagnosi  di  saturnismo  in  questi  due  infermi,  cooie 
negli  altri  casi  in  cui  si  sospetta,  è  necessario  la  dimostrazione  del 
piombo  neir  organismo.  Il  prof,  de  Renzi  si  avvale  della  soluzione  di 
inonosolfuro  di  sodio  al  5  7o  '  si  bagna  un  piccolo  pennello  in  questa 
soluzione  e  si  passa  sulla  cute  ;  si  verrà  a  formare  una  striscia  ne* 
rastra;  talvolta  vi  si  può  anche  scrivere.  Ciò  avviene  per  la  formazione 
di  solfuro  nero  di  piombo.  Più  evidente  riesce  la  dimostrazione  del 
piombo  nell'urina  :  vale  a  questo  scopo  la  prova  del  Reeves,  il  quale 
consiglia  di  immergere  neir  urina  un  pezzo  di  persolfuro  di  potassio 
avvolto  in  una  pezzuola  che  viene  anche  legata.  Dopo  24  ore  si  toglie 
la  pezzuola  dall'  urina,  la  si  slega  e  nel  mezzo  di  essa  si  rinviene  una 
macchia  nera  pid  o  meno  marcata  secondo  la  quantità  del  piombo 
eliminata. 

Un  altro  carattere  dimostrativo  è  Palone  gengivale.  Esso  consiste 
in  una  colorazione  grigiastra,  ardesiaca,  talvolta  nera,  che  si  estende 
in  alte'^za  per  2-3  millimetri  sul  margine  libero  delle  gengive,  specie 
in  quello  inferiore.  In  qualche  punto,  come  nell'  infermo  S.  G.,  è  più 
accentuata  la  detta  colorazione,  in  altri  punti  meno.  Tale  colorazione 
dipende  dalla  deposizione  di  solfuro  di  piombo  per  azione  dell'  idro- 
geno solforato ,  esistente  nella  saliva ,  sul  plasma  sanguigno  ricco  di 
piombo. 

Il  prof,  de  Ronzi  in  questi  due  infermi,  per  vedere  se  realmente 
l'alone  gengivale  era  dovuto  a  piombo,  si  è  servito  dell'acqua  ossi- 
genata, che  mediante  un  po'  di  ovatta  applicava  sulle  gengive  in  cor- 
rispondenza dell^alone.  Per  formazione  di  solfato  di  piombo,  T  alone  si 
trasformò  in  una  striscia  biancastra.  In  tal  modo  si  può  anche  distin- 
guere r  alone  gengivale  dovuto  al  piombo  dalle  macchie  di  nitrato 
d'  argento  o  d'altra  origine. 

Talora  si  possono  notare  delle  placche  di  colore  nero  sulla  parte 
interna  delle  guance ,  che  Gubler  descrisse  sotto  il  nome  di  tatuaggio 
delle  guance. 
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Fra  i  fenomeni  piti  importanti  del  saturnismo  cronico  devesi  an- 
noverare la  cosi  detta  colica  saturnina,  che  ordinariamente  si  presenta 
fin  dair  inizio  ed  è  uno  dei  sintomi  più  frequenti  del  saturnismo.  Essa 
è  caratterizzata  da  dolori  intensi,  vomiti,  stitichezza.  Il  carattere  im- 
portante di  questi  dolori  si  è  che  cessano  o  diminuiscono  di  molto  con 
una  forte  ed  estesa  pressione  esercitata  sull*  addome  ;  la  pressione  leg- 
giera invece  aumenta  le  sofferenze  degli  infermi.  L'addome  si  presenta 
avvallato  sia  per  contrazione  riflessa  dei  muscoli  addominali  e  sia  per 
la  contrazione  spasmodica  dei  muscoli  lisci  dell*  intestino. 

Oltre  la  colica  saturnina»  gl'infermi  presentano  dispepsia  più  o 
meno  grave,  e  talvolta  non  presentano  che  solo  disturbi  gastrointe- 
stinali, nausea,  inappetenza,  vomito  specie  dopo  i  pasti,  ordinariamente 
stitichezza.  Spesso  stomatite,  caduta  o  carie  dei  denti ,  talora  infiam- 
mazione delle  parotidi. 

Da  parte  del  sistema  nervoso  debbono  citarsi  le  paralisi  saturnine, 
che  con  predilezione  attaccano  gli  estensori  delle  dita,  il  deltoide,  ri- 
manendo integro  il  lungo  supinatore.  I  muscoli  paralizzati  presentano 
spesso  atrofia  e  reazione  degenerativa. 

U  piombo  attacca  anche  il  sistema  nervoso  centrale,  potendosi 
avere  forme  deliranti,  convulsione.  Neil'  infermo  S.  G.  esiste  la  forma 
comotosa  deir  encefalopatia  saturnina,  la  quale  per  lo  più  non  si  ma- 
nifesta primitivamente ,  ma  dopo  gli  attacchi  convulsivi  e  deliranti. 
Notasi  anche  atrofia  neuritica  della  papilla  del  nervo  ottico,  che  si  ma- 
nifesta generalmente  in  seguito  all'  encefalopatìa.  Talora  gì'  infermi 
presentano  amaurosi^  ambliopia,  retinite  albuminurica.  Relativamente 
all'udito  si  può  avere  sordità  completa,  ovvero  una  diminuzione  nel 
percepire  i  suoni  come  in  quest'infermo. 

Neir  infermo  S.  G.  esistevano  dolori  nelle  articolazioni,  artralgie, 
che  talvolta  si  manifestano  fin  dal  primo  attacco  di  colica  saturnina. 
Presentava  inoltre  ipoestesia  ed  iperestesie.  Talora  gli  infermi  presen- 
tano un  tremore,  simile  a  quello  che  il  prof,  de  Renzi  ha  notato  negli 
artritici. 

La  nutrizione  è  scaduta;  gr infermi  con  saturnismo  cronico  pre- 
sentano un  pallore  marcato  della  cute  e  delle  mucose  in  rapporto  al 
grado  dell'anemia. 
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Taenia  solinm. 

L.  R.  da  Ariano  di  Puglia  di  13  anni.  Nulla  d*  importante  nelFa- 
namnesi  remota. 

Due  mesi  fa  cominciò  a  notare  nelle  fecce  la  presenza  di  particelle 
a  forma  di  nastrino,  in  pezzetti  più  o  meno  lunghi,  di  colorito  bianco- 
sporco  e  dotati  di  movimento  ;  talvolta  emetteva  simile  particelle  anche 
stando  a  letto  o  mentre  camminava,  specie  dopo  aver  mangiato  cibi 
salati  0  dopo  aver  preso  qualche  purgante.  Nel  contempo  avverti  au- 
mento di  appetito. 

In  Clinica  si  nota  colorito  pallido,  nutrizione  piuttosto  conservata, 
lingua  impatinata,  T  alito  ha  un  leggiero  odore  di  acetóne.  L'addome 
si  presenta  solo  un  po'  tumido.  Avverte  lieve  dolore  allo  stomaco  dopo 
l'introduzione  del  cibo.  Nel  materiale  fecale  si  notano  dei  piccoli  pez- 
zettini a  forma  di  nastrini  sopra  ricordati;  l'esame  microscopico  rivela 
trattarsi  di  taenia  solium. 

In  questa  inferma,  costatando  la  presenza  delle  proglottidi  nelle 
materie  fecali,  si  potò  stabilire  con  certezza  trattarsi  di  tenia.  Altre 
volte,  quando  non  vengono  emesse  le  proglottidi,  tale  diagnosi  si  sta 
bilisce  nel  trovare  all'  esame  delle  fecce  delle  uova  di  tenia.  La  tenia 
producendo  diversi  disturbi,  e  svariati  fenomeni,  è  impossibile  fondare 
su  questi  con  sicurezza  la  diagnosi.  L'inferma  avvertiva  pochi  disturbi: 
aumento  dell'  appetito,  dolore  allo  stomaco  dopo  l' introduzione  di  cibo; 
altre  volte  gli  infermi  si  lagnano  di  disordini  viscerali,  talvolta  hanno 
bisogno  di  cibo  frequente  ;  spesso  stitichezza  o  diarrea ,  salivazioni, 
nausee,  vomiturazioni  ;  talvolta  dolori  allo  stomaco,  che  si  accentuano 
con  alcuni  alimenti  come  cipolle,  aringhe,  ecc.  Talvolta  itterizia.  Ri- 
guardo al  sistema  nervoso  si  possono  avere  :  crampi,  vertigini,  convul- 
rioni,  attacchi  epilettiformi,  però  1*  attacco  è  meno  rapido,  difficile  la 
perdita  della  coscienza.  In  alcuni  casi  il  prof,  de  Renzi  ha  notato  la 
taenio fobia,  cioè  paura  della  tenia,  per  cui  parecchi  infermi  si  sono 
rovinati  la  salute  prendendo  continuamente  degli  antielmintici. 

Ordinariamente  basta  esaminare  le  proglottidi  per  stabilire  la  specie 
della  tenia. 

Nella  taenia  solium  lateralmente  dal  tubo  ovigero  (utero) ,  che 
percorre  il  centro  delle  proglottidi,  partono  7-10  rami  dentritici,  men- 
tre nella  medio-cannellata  dal  tubo  ovigero  si  dipartono  molti  rami 
(20-30)  più  sottili  e  divisi  dicotomicamente.  L'orifizio  genitale  ò  egual- 
mente disposto  lateralmente. 
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Per  vedere  le  ramificazioni  dell*  utero  basta  io  generale  situare 
una  proglottide  fra  2  lastrine,  comprìmere  leggermente  ed  osservarle 
ad  occhio  nudo,  in  altri  casi  è  necessario  osservarle  con  un  leggiero 
ingrandimento. 

In  questa  inferma  non  fu  possibile  l'esame  dello  scolice  (testa)^ 
perchè  non  si  rinvenne;  1'  esame  di  esso  toglie  ogni  dubbio,  perchè 
nella  taenia  solium  la  testa  è  fornita  di  4  ventose  ed  una  corona  di 
circa  20  uncini,  mentre  la  testa  della  medio-cannellata  è  quadrilatera 
con  4  ventose  disposte  ai  quattro  angoli,  e  non  presenta  la  corona  di 
uncini. 

In  questa  inferma  si  aveva  una  frequente  emissione  di  proglottidi 
indipendentemente  dalle  evacuazioni.  Questo  fatto  starebbe  per  la  taenia 
medio-cannellata,  però  all'  ammalata  spesso  venivano  somministrati  dei 
purganti ,  delle  aringhe  che  favoriscono  V  emissione  delle  proglottidi. 

L'inferma  ha  mangiato  carne  di  maiale,  e  quando  questa  è  pa- 
nicata  cioè  contenente  i  cisticerchi ,  e  s' ingerisce  cruda  o  non  ben 
cotta,  allora  da  questi  si  sviluppa  la  taenia  solium,  mentre  il  cisticerco 
della  taenia  medio-cannellata  si  rinviene  nella  carne  di  manzo.  Il  pro- 
fessore de  Renzi  potò  vedere  in  molti  ammalati  tubercolotici,  eh'  erano 
stati  curati  col  metodo  della  carne  cruda  di  manzo,  lo  sviluppo  della 
tenia  medio-cannellata.  In  seguito  alla  cura  di  Weise  con  la  carne  cruda 
nella  diarrea  infantile,  molti  casi  di  taenia  inerme  si  riscontrarono 
a  Pietroburgo. 

Il  prof,  de  Renzi  a  proposito  di  questo  caso  fa  notare  come,  oltre 
alla  tenia,  nell'intestino  umano  si  rinvengono  altri  parassiti;  il  botrio- 
cefalo, l'ascaride,  l'anchilostoma,  il  tricocefalo,  Tossimuro. 

n  botriocefalo  si  distingue  facilmente  dalla  tenia,  perchè  gli  ori- 
flzii  genitali  sono  situati  per  ogni  proglottide  lungo  la  linea  mediana 
del  ventre,  e  la  testa  consiste  in  un  piccolo  rigonfiamento  a  forma  di 
clava,  non  ha  uncini,  e  presenta  due  ventose  laterali  ;  difficile  Temis^ 
sione  di  proglottidi  isolate,  ma  a  intervalli  di  tempo  molto  lungo  ven- 
gono emesse  parecchie  proglottidi  riunite  insieme.  Questo  parassita 
viene  trasmesso  coll'uso  della  carne  di  pesce,  massime  dai  lucci,  salmoni. 

Più  difficile  è  distinguere  l' anchilostoma  :  molto  sottile  ,  piccolo 
da  6-10  mm.  si  trova  nel  digiuno  ileo,  massime  nel  duodeno.  Produce 
memia  grave,  pallore,  ittero  emafeico,  palpitazione,  soffii  anemici,  su- 
urri,  deliqui!:  in  breve  si  notano  fenomeni  dell'anemia  perniciosa  pro- 
Tessiva.  Si  è  detto  che  l' anemia  è  dipendente  dalle  perdite  di  sangue 
he  producono  i  numerosi  anchilostomi  :  il  prof,  de  Renzi  ritiene  ciò 
lesatto,  ma  che  sia  invece  in  rapporto  con  una  intossicazione  dell'  or- 
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ganìsmo  per  i  prodotti  del  parassita.  Oli  studii  più  importanti  furono 
fatti  in  Italia:  il  prof,  de  Renzi  vide  moltissimi  casi  di  ancbilostoma 
duodenale  a  Genova,  ed  anche  in  persona  di  alcuni  che  non  lavora- 
vano nel  Gottardo.  In  queir  epoca  il  prof,  de  Renzi  notò  anche  la 
frequenza  del  tricocefalo.  Questo  parassita  fu  scoperto  dal  Morgagni  ; 
si  è  creduto  che  fosse  causa  della  febbre  tifoidea,  del  beriberi.  Ordi- 
nariamente è  innocuo ,  ma  il  prof,  de  Renzi  in  alcuni  casi  ha  visto 
fatti  di  anemia. 

Frequentemente,  specie  nei  bambini ,  in  coloro  che  non  usano 
molta  nettezza,  si  rinvengono  gli  ascaridi  lombricoidi  e  gli  ossiuri. 

Il  prof,  de  Renzi  a  preferenza  di  ogni  altro  antielmintico  con- 
siglia le  capsule  di  olio  etereo  di  felce  maschio  da  4  a  8  al  giorno. 
Contro  gli  ossiuri,  i  clisteri  di  acqua  ed  aceto,  ovvero  etere  solforico 
4-8  gr.  in  un  clistere. 

Dott.  GIURàNNà  G.  D.,  assistente. 


Laboratorio  della  1.^  Clinica  Medica  deir  Università  di  Napoli 

diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


SEZIONE  DI  CHIMICA  CLINICA  (PROF.    E.   REALE). 


BRUSCHINI  E.  e  GIURANNA  6.  D.  —  Sul  rapporto 
tra  albuminnria  e  pressione  cardio-vascolare. 

É  nota  rinfiuenza  che  la  fasciatura  espulsiva  degli  arti  esercita 
suiralbuminuria  dopo  che  il  Orocco  (1),  sperimentando  in  casi  di  al- 
buminuria  ciclica  o  malattia  di  Pavy  ,  ha  notato  che  in  tutti  i  casi 
la  detta  fasciatura  ha  fatto  cessare  remissione  delPalbumina. 

Basta  dunque  accelerare  la  corrente  ed  aumentare  la  pressione 
del  sangue  renale,  perchè  subito  cessi  Talbuminuria  nella  malattia  di 
Pavy:  affezione  che  ò  quindi  collegata  ad  un  ricorrente  difetto  del 
circolo  sanguigno  renale. 

Lo  stesso  Autore  ha  visto  ancora  scomparire,  colla  fasciatura  e- 
spulsiva,  Talbuminuria  transitoria  delle  anemiche ,  che  si  ha  special- 


(I)  Grocco.  Di  alcuni  fatti  naovi  la  contribuzione  alia  Patologia  ed  alla 
cura  delle  malattie  renali.  —  Gazzetta  Medica  di  Torino  —  n.  40  —  6  ottobre 
1892  — pag.  781. 
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mente  dopo  i  pasti,  ed  in  due  casi  di  cardiopatie  V  albuminuria  do- 
vuta alla  stasi  renale. 

Nei  nefritici  Grocco  ha  trovato  che  in  buon  numero  (8  su  12)  la 
fasciatura  ridusse  di  molto  la  quantità  dell'albumina ,  mentre  l'urea 
per  lo  più  crebbe  e  crebbe  ancora  la  quantità  dell'urina,  essendo  per 
altro  necessario  un  tempo  maggiore  (fasciatura  per  12,  24  ,  48  ore) 
onde  ottenere  l'effetto  nel  maggior  grado  possìbile.  In  alcuni  casi  la 
riduzione  dell'albumina  fu  leggiera,  in  taluno  mancò  quasi  affatto.  In 
altri  casi  si  ebbe  scomparsa  e  riduzione  di  una  metà  ad  un  terzo  nella 
quantità  di  albumina. 

La  fasciatura  veniva  protratta  per  12 ,  24  ore.  Sospendendola  , 
l'albuminnrìa  ricompariva.  Si  mostrarono  più  suscettibili  alla  fascia- 
tura quegli  ammalati  in  cui  era  razionale  ammettere  una  non  molto 
profonda  e  non  molto  inveterata  lesione  renale  ed  in  cui  era  ben  di- 
chiarato l'avviamento  verso  la  risoluzione:  furon  refrattarii,  o  quasi, 
quegli  infermi  che  presentavano  condizioni  morbose  renali  molto  gravi, 
inveterate  e  molto  gravi  condizioni  generali. 

Dalle  sue  osservazioni  il  Grocco  deduce,  che  anche  nella  nefrite 
parenchimatosa  la  patogenesi  dell'  albuminuria  può  avere  molta  base 
nell'alterazione  di  circolo  renale,  e  certo  ben  più  di  quanto  general- 
mente si  crede. 

Grocco  avanza  anche  l'ipotesi  che  col  modificato  afflusso  sangui- 
gno renale  l'albuminuria  si  determini  non  solo  per  la  modificata  nu- 
trizione e  funzione  degli  epitelii  renali,  ma  altresì  per  una  modificata 
nutrizione  e  funzione  delle  pareti  vasali,  e  sia  pure  dei  vasi  in  ispe- 
tie  destinati  al  glomeruli. 

Resta  per  Grocco  indiscutibile  che  :  «  nelle  nefriti  parenchimatose, 
miste,  interstiziali,  la  fasciatura  espulsiva  degli  arti  può  ridurre  o  so- 
spendere l'albuminuria  durante  il  tempo  della  sua  applicazione^  opperò 
che  l'albuminuria  delle  nefriti  può  in  parte,  ed  in  gran  parte  perfino, 
essere  in  rapporto  colla  insufliciente  velocità  e  pressione  sanguigna 
del  cìrcolo  renale  ». 

Nel  1893,  nella  Clinica  dello  stesso  prof.  Grocco,'  il  dott.  V.  Ca- 
saretti  (1)  ha  compiuto  uno  studio  sul  «rapporto  dell'albuminuria  e  della 
eliminazione  dell'urina  con  la  circolazione  renale  nella  nefrite  paren- 
c*Jmatosa  e  nelle  cardiopatie  >.  Egli  ha  potuto  concludere  che  la  fa- 
%  iatura  espulsiva  degli  arti  provoca  diminuzione  quasi  costante  e  tal- 
^  Ita  anche  scomparsa  dell'albuminuria,  sia  transitoria  che  da  nefrite; 


(l)  Archivio  italiano  di  clinica  Medica  1893. 
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questa  azione,  rapida  nelle  albuminurie  transitorie,  nelle  nefriti  invece 
non  si  esplica  che  dopo  4,  5  ore. 

La  maggior  diminuzione  dell*  albumina  si  ottiene  con  fasciatura 
protratta  per  24»  48  ore.  Nelle  nefriti  lievi  e  neir  albuminuria  tran- 
sitoria bastano  12  ore. 

^Nel  maggior  numero  dei  casi  si  determina  anche  poiiuria  ed  uà 
po'  d*aumento  della  cifra  totale  delfurea. 

Dagli  studii  sopra  citati  emerge  l'importanza  dei  rapporti  esistenti 
tra  pressione  cardio-vascolare  ed  albuminuria. 

Studiando  un  gran  numero  di  individui,  Guilleminot  ha  potuto  sta- 
bilire che  nelle  albuminurie  semplici,  che  si  osservano  frequentemente 
nel  corso  di  diverse  malattie  croniche  (gastropatie,  tubercolosi,  ane^ 
mia,  neuropatie  depressive,  forme  varie  dell'artritìsmo  ecc.),  la  pres- 
sione arteriosa  non  subisce  rilevanti  modificazioni  (1). 

Fra  le  malattie  di  cuore  compensate  vi  è  aumento  della  pressione 
in  quelle  aortiche,  abbassamento  in  quelle  mitraliche.  Fortemente  au- 
mentata si  trova  la   pressione  neir  arteriosclerosi  e  più  ancora  nelle 
'nefriti  croniche. 

Guilleminot  assicura  che  nella  nefrite  cronica  la  maggiore  o  mi- 
nore intensità  dell'albuminuria  non  sembra  essere  in  rapporto  col  grado 
più  0  meno  elevato  della  tensione  sanguigna.  In  una  parola  Guille- 
minot afferma  che  in  nessun  caso  Talbuminuria  ò  in  rapporto  con  una 
modificazione  speciale  delia  pressione.  Nelle  nefriti  croniche,  questa  è 
elevata  pel  fatto  della  nefrite  stessa  e  non  per  ralbuminuria. 


f . 


Noi  abbiamo  voluto  studiare  Tinfluenza  della  fasciatura  degli  arti 
suU'albuminuria,  tenendo  conto  delle  variazioni  presentate  durante  le 
esperienze  dalla  pressione  arteriosa. 

Nelle  nostre  ricerche  ci  siamo  serviti  per  misurare  la  pressione 
arteriosa  dello  sfigmo-manometro  di  Riva-Rocci:  ci  siamo  naturalmente 
circondati  di  tutte  le  cautele  necessarie  per  ottenere  dal  detta  appa- 
recchio dati  sicuri. 

Abbiamo  tenuto  gli  infermi  in  osservazione  per  un  periodo  pre- 
cedente, allo  scopa  di  evitare  possibili  errori  di  valutazione  nelle  mo- 
dificazioni da  essi  presentate. 


(Ij  These  pour  le  doctorat  ea  Médecine  :  Anno  1896.  Paris  G.  Steinheil 
édìteur  :  Contribution  a  T  elude  de  T  Albuminurie  dans  les  maladios  cbroni* 
ques  et  de  ses  rapports  avec  la  pression  artérielle  par  Hyacinthe  Guille- 
minot.  ... 
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Abbiamo  dapprima  ripetute  le  osservazioni  di  Grocco,  praticando 
la  fasciatura  semplice  espulsiva  degli  arti  :  crediamo  inutile  riferire  i 
risultamenti  ottenuti  in  tal  modo,  giacché  collimano  perfettamente  con 
quelli  sopra  riferiti  del  Grocco  e  del  Casaretti. 

In  cinque  infermi  abbiamo  poi  praticato  la  fasciatura  degli  arti 
inferiori ,  fino  alle  radici  delle  cosce ,  servendoci  di  una  fascia  ela- 
stica, allo  scopo  di  esercitare  una  pressione  uguale  e  coHtante  su  tutto 
l'arto. 

Abbiamo  sempre  raccolto  le  urine  per  mezzo  di  un  catetere  de- 
bitamente sterilizzato. 

Per  ogni  ammalato  le  singole  osservazioni  si  sono  divise  in  tre 
periodi,  ciascuno  della  durata  di  due  a  tre  ore.  Nel  primo  periodo,  le 
arine  si  sono  raccolte  due  a  tre  ore  prima  deirapplicazione  della  fa- 
scia, e  non  se  ne  è  tenuto  alcun  conto.  Trascorse  le  due  o  le  tre  ore, 
ed  immediatamente  prima  di  praticare  la  fasciatura  agli  arti,  si  è  e- 
stratta  Turina,  che  quindi  rappresenta  la  quantità  segregata  nelle  due 
0  tre  ore  precedenti  la  fasciatura. 

Nel  secondo  periodo,  anche  della  stessa  durata,  si  è  mantenuta 
la  fasciatura,  raccogliendo  le  urine  immediatamente  prima  di  togliere 
le  fasce.  Questo  secondo  saggio  è  quindi  costituito  dalle  urine  segre- 
gate durante  l'azione  della  fasciatura  elastica. — Infine,  due  o  tre  ore 
dopo  sospesa  la  fasciatura  si  estraeva  nuovamente  Turina. 

La  fasciatura  in  generale  era  tollerata  bene  da  principio,  ma, 
dopo  un  tempo  variabile  secondo  gli  individui ,  determinava  distiu*bi 
vani,  e  cioè  senso  di  formicolio  e  torpore  ;  in  qualcuno  dolore  più  o 
meno  forte  negli  arti.  Si  notava  in  alcuni  sudore  alla  fronte,  il  volto 
spesso  si  arrossiva.  Il  dolore  persisteva  qualche  volta  anche  per  un 
po'  di  tempo  dopo  tolta  la  fasciatura. 

Quando  questa  veniva  rimossa,  si  trovavano  gli  arti  freddi,  pai- 
idi  ,  e  con  sensibilità  attutita  :  praticando  il  massaggio  tutti  questi 
disturbi  scomparivano  rapidamente. 

Le  osservazioni  sfigmomanometriche  si  sono  ripetute  in  ciascuno 
dei  tre  periodi ,  prima  e  dopo  della  estrazione  dei  diversi  saggi  di 
orina. 

Per  la  determinazione  della  quantità  di  albumina  ci  siamo  sem- 
pre serviti  del  metodo  ponderale  di  Scherer.  Però  per  precipitare  Tal- 
bumina  abbiamo  adottato  il  metodo  proposto  dal  prof.  Reale  (1),  usando 


(1)  Nuovo  metodo  di  analisi  qualitativa  e  quanlitativa  dell'albumina  merco 
l'acido  tricloracetico. — Rivista  Clinica  e  Terapeutica,  anno  XXI,  n.  5,  1897. 
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cioè  r  acido  tricloracetico  a   caldo.  Per  tal  modo  le   determinazioni 
stesse  possono  ritenersi  della  massima  precisione  oggi  possibile. 
Ecco  ora  un  riassunto  delle  osservazioni  praticate. 

Osservazione  l."" 

Mennone  Vincenzo  di  anni  38,  da  Napoli,  decoratore,  <;elibe  (infermo 
deir  ambulatorio),  è  andato  soggetto  a  bruschi  cambiamenti  atmosfe- 
rici, e  si  è  esposto  molto  alle  cause  reumatizzanti.  Circa  un  anno  fa 
fu  colto  da  febbri  e  gli  si  gonfiarono  le  gambe  :  le  urine  divennero 
scarse.  Dopo  pochi  giorni  la  febbre  cessò  e  le  gambe  si  sgonfiarono. 

Si  rimise  quasi  completamente,  non  avvertendo  altro  disturbo.  Solo 
di  tratto  in  tratto  gli  si  gonfiavano  gli  arti  inferiori  e  talvolta  anche 
una  metà  del  viso,  per  un  tempo  variabile. 

Attualmente  presenta  edema  agli  arti  inferiori,  specie  al  destro, 
con  cute  pallida,  liscia,  sulla  quale  premendo  col  dito  la  fovea  per- 
siste un  certo  tempo. 

Notasi  lieve  ipertrofia  del  ventrìcolo  sinistro,  impulso  un  po'  forte, 
toni  accentuati  specie  sulla  punta  ed  il  2^  aortico,  polso  forte  ed  am- 
pio. Nelle  urine,  esaminate  diverse  volte,  si  sono  riscontrati  da  8  a  10 
gr.  di  albumina,  per  litro,  p.  s.  1020  e  al  microscopio  si  notavano  di- 
verse emasie  pallide  e  cilindri  granulosi,  prevalentemente  oscuri ,  al- 
cuni in  degeneraz^ono  grassa. 

I  rapporti  fra  pressione  cardio-vascolare  ed  albuminuria  sono  se- 

« 

guati  nella  sottoscritta  tabella,  ove  si  trovano  registrate  le  cifre  me- 
die delle  singole  osservazioni  praticate. 
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Periodo  delle 
osservazioni 

Durata  di 
ciascun  periodo 

Pressione 
m.  m. 

1 

URINE 

■  • 
* 

>  C' 

quantità  e- 
stratta  ce. 

Peso 
specifico 

Albumina 
in  toto 

Albumina 
p.  1. 

Osservazioni 

I. 

II. 

III. 


Ore  2 

110 

67 

1019 

0,3897 

7,9588 

»     » 

160 

50 

1016 

0,3 

6,0 

»     » 

114 

150 

1013 

0,86 

5,733 

II  1*  periodo  comprende 
le  osservazioni  praticate  pri- 
ma deir  applicazione  della 
fasciatura;  il  2"  quelle  pra- 
ticate durante  ed  il  3°  quelle 
praticate  dopo  la  medesima. 
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Osservazione  3."" 

Di  Giacomo  Carmelo,  di  anni  20,  da  Scalea. 

Non  ha  avuta  alcuna  malattia,  ha  abitato  case  asciutte,  non  ha 
sofferto  alcun  contagio  venereo  o  sifilitico.  Nulla  d'importante  neira- 
namnesi  remota. 

Nove  mesi  or  sono  ebbe  leggiera  febbre  nelle  ore  della  sera,  non 
preceduta  da  brividi ,  né  da  sudori.  Contemporaneamente  avverti  leg- 
giero dolore  gravativo  nella  regione  ipocondriaca  sinistra  e  nel  fianco 
dello  stesso  lato.  Il  volume  dell'addome  andò  aumentando  considerevol- 
mente nello  spazio  di  un  mese.  Praticatasi  la  puntura  evacuante  si 
estrassero  5  litri  di  liquido  citrino. 

Passarono  3  mesi,  nel  qual  tempo  si  senti  bene,  ma  Taddome  non 
si  ridusse  completamente  al  volume  normale.  A  febbraio  del  1898  sof- 
frì d'influenza  e  nel  tempo  stesso  l'addome  tornò  ad  aumentare  di  vo- 
lume: l'infermo  avvertì  dolori  puntoni  piuttosto  forti  e  bastava  un 
leggiero  palpamento  addominale  per  svegliare  dolori  intensi.  Nel  mese 
di  apiile  fu  ricoverato  in  clinica,  ove  si  constatò  la  presenza  di  una 
peritonite  subacuta  con  nefrite  parencMmale  cronica. 

Nelle  urine  si  rinvennero,  nei  primi  giorni  di  dimora  in  clinica , 
gram.  7  circa  di  albumina  per  litro,  tracce  di  emoglobina,  ed  al  micro* 
scopio  rare  emasie  piccole  e  pallide,  molti  cilindroidi  e  cilindri  ialini 
granulosi,  con  qualcuno  semicereo.  La  quantità  dell'urina  era  in  media 
di  800  a  1100  ce,  il  peso  specifico  oscillava  da  1009  a  1013. 

Nella  seguente  tabella  son  riassunte  le  medie  delle  osservazioni 
praticate. 


Periodo 

Durata  di 
ciascun 
periodo 

Pressione 
m.  m. 

URINE 

delle 
osservaz. 

Quantità 
e3trat.c.c. 

Peso 
specifico 

Albumina 
in  toto 

Albumina 
p.  1. 

I. 

U. 

III. 

Ore     3 

109 
140 
112 

91 

33 

100 

1015 
1012 
1012 

0,4249 
0,1180 
0,1160 

4,610 

3,5787 

1,16 

Nuova  Rivista  elinico^terapeutica — Anno  II. 
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Osservazione  3/ 


►/*i 


f*?.;. 


N.  N.  di  anni  24,  da  Napoli,  stiratrice  (inferma  deirambulatorio): 
aborti  a  5  mesi  e  soffrì  durante  il  periodo  puerperale  delle  febbri,  che 
cessarono  con  iniezioni  di  chinina  e  con  lavande  al  sublimato.  Poco 
tempo  dopo  notò  lieve  gonfiore  alle  palpebre  neiralzarsi  da  ietto,  e  nel 
tempo  ìstesso  una  mai'cata  debolezza  che  andava  sempre  crescendo. 
Dovendo  continuare  a  lavorare  si  assoggettò  a  maggiori  sforzi  musco- 
lari e  si  espose  alle  vicende  atmosferiche.  Si  manifestò  allora  un  ede- 
ma agli  arti  inferiori  e  Turina  divenne  torbida. 

Neil*  urina  si  rinvennero,  nel  giorno  precedente  air  osservazione, 
circa  3  grammi  di  albumina  per  litro,  ed  al  microscopio  rari  cilindri 
ialino-granulosi,  molti  cristalli  di  acido  urico,  diverse  cellule  della  pelvi 
renale,  p.  s.  1015. 

Ecco  la  tabella  riferentesi  a  questa  inferma: 


r 


m 
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Periodo 

Durata  di 
ciascun 
periodo 

Pressione 
m.  m. 

URINE 

delle 
osservaz. 

quantità 
estratcc. 

Peso 
specìfico 

Albumina 
in  toto 

Albamina 
p.  I. 

I. 

II. 

III. 

Ore    2 

117 
155 
112 

92 
60 
50 

1010 
1010 
1010 

0,372 
0,185 
0,106 

4,1063 
3,0833 
2,12 

Osservazione  «4/ 

Nicola  Ferrigno,  contadino,  di  anni  34  (infermo  deirambulatorio): 
si  è  esposto  a  cause  reumatizzanti  ed  ha  sofferto  febbri  malariche. 
Pochi  mesi  or  sono  soffri  d'influenza,  con  disturbi  intestinali  e  Iranno 
scorso  presentò  itterizia. 

Esiste  tumore  di  milza ,  accentuazione  dei  toni  cardiaci ,  edemi 
agli  arti  inferiori,  però  non  molto  pronunziati. 

L'urina  scarsa,  dice  l'infermo,  costantemente  giallo-rossastra  p.  s. 
1020  ;  abbondante  l'uroeri trina  ;  tracce  di  emoglobina,  circa  quattro 
grammi  di  albumina  per  litro. 

Al  microscopio  il  sedimento  dell'urina  fa  notare:  cellule  d^epitelio 
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renale,  cilindri  ialini  e  qualcuno  epiteliale.  I  rapporti   fra  pressione 
cardio-vascolare  ed  albuminaria  sono  segnati  nella  sottostante  tabella. 


Periodo 

delle 

csservaz. 


Durata  di 
ciascun 
periodo 


Pressione 


m.  m. 


URINE 


Quantità 
estratc.c. 


Peso 
specifico 


A.lbumina 
in  toto 


Albumina 
p.  1. 


I. 


IL 


IH. 


Ore  3 

130 

60 

1015 

0,477 

»   » 

172 

83 

1014 

0,4832 

»   » 

104 

115 

1014 

0,4608 

7,9828 
5,8228 
4,1895 


Osserv€tzione  Q^ 

Annina  Romeo,  di  anni  28,  da  Napoli  (inferma  deirambulatorio): 
stette  bene  fino  a  circa  due  anni  fa,  ma  in  seguito  ad  emorragia  post 
pariutn,  rimasta  anemica,  ha  accusato  grande  debolezza  generale  ed 
un  pò*  di  affanno  nel  salire  le  scale  o  nel  fare  degli  sforzi  muscolari, 
tanto  da  essere  costretta  a  sospendere  il  lavoro.  Talvolta  ò  presa  da 
vertigini:  ha  avuto  anche  vomito:  ha  inappetenza,  dolori  ai  lombi  e 
nelle  articolazioni  degli  arti  inferiori. 

Non  si  notano  edemi,  nò  Tinferma  li  ha  mai  osservati:  sulla  giu- 
folare  di  destra  un  marcato  soffio. 

Neirurina  si  rinvengono  circa  2  grammi  di  albumina  per  litro. 
Al  microscopio  nulla  dMmportante,  si  notano  solo  dei  cristalli  di  acido 
urico  e  dei  corpuscoli  di  pus. 

Qui  sotto  sono  registrate  le  medie  delle  fatte  osservazioni: 


Periodo 

delle 
osservaz. 


Durata  di 
ciascun 
periodo 


Pressione 


m.  m. 


URINE 


Quantità 
estrat.c.c. 


Peso     lAlbumina 
specifico  I  in  toto 


Albumina 
p.  1. 


T. 


I. 

fi. 


Ore  3 

102 

44 

1 

1012 

0,0401 

»  » 

159 

100 

1010 

0,0023 

»  » 

108 

112 

1010 

0,0008 

0,915 
0,023 
0,0071 
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Dalle  osservazioni  sopra  riferite  risultano  alcuni  fatti,  che  ci  som- 
1)rano  degni  di  speciale  considerazione.  Anzitutto  la  quantità  delle  u- 
rlne  che  poteva  supporsi  dovesse  aumentare ,  accrescendosi  colla  fa- 
sciatura la  pressione  cardio-vascolare»  è  invece  diminuita  in  tre  casi 
(I,  II  e  III)  da  uno  a  due  terzi.  Ben  vero ,  dopo  tolta  la  fasciatura , 
Taumento  nella  quantità  delle  urine  si  ò  avuto  in  tutte  le  osserva- 
zioni, meno  una. 

La  quantità  di  albumina  è  diminuita  sempre  durante  l'azione  delle 
fasciature,  e  più  ancora,  nel  periodo  che  seguiva  immediatamente  la 
rimozione  delie  fasciature  stesse.  Ora  T  applicazione  delle  fasce  ela- 
stiche determina  un  forte  aumento  della  pressione  cardio-vascolare, 
la  quale  discende  subito  ad  una  cifra  spesso  inferiore  a  quella  pre- 
cedente r  inizio  deir  esperimento ,  non  appena  le  fasce  vengon  tolte; 
potrebbe  quindi  a  prima  vista  sembrare  che  Talbuminuria  diminuisca 
non  tanto  durante  il  periodo  di  ipertensione  vascolare,  quanto  nel 
periodo  successivo,  nel  quale  la  pressione  è  molto  minore. 

Questa  contraddizione  ci  sembra  più  apparente  che  reale.  Effet- 
tivamente, se  è  vero  che  la  quantità  delPalbumina  emessa  non  segue 
in  ragione  diretta  le  oscillazioni  sOgmomanometriche ,  ò  da  ritenersi 
che  ciò  dipenda  dai  fatto  che  il  forte  e  rapido  aumento  di  pressione^ 
determinato  dalla  fasciatura  elastica^  modifica  bruscamente  il  circolo 
renale,  determinando  forse  nei  primi  istanti  una  replezione  od  un  ri- 
tardo di  esso  (d*onde  talvolta  diminuzione  transitoria  della  secrezione 
urinaria),  ma  ben  presto  regolarizzandolo  in  modo,  da  aversi  subito 
poliuria  e  considerevole  diminuzione  deiralbuminuria.  Cosi  che  in  ul- 
tima analisi  la  funzione  dei  reni  se  ne  avvantaggia,  non  solo  nel  periodo 
deir  esperimento ,  ma  anche  per  un  certo  tempo  dopo. 

Queste  considerazioni  vengono  a  confermare  le  vedute  di  Grocco, 
che  cioè  r  aibuminuria  delle  nefriti  può  in  parte,  ed  in  gran  parte 
perfino,  essere  in  rapporto  colla  insufficiente  velocità  e  pressione  san* 
guigna  del  circolo  renale.  Venendosi  a  modificare  tale  condizione,  pai 
togliersi  tutta  quella  parte  di  alterata  funzione  ad  essa  spettante. 

In  quasi  tutti  i  nostri  infermi ,  entro  le  24  ore  dopo  sospesa  la 
fasciatura,  si  ristabiliva  Talbuminuria  come  prima  dell'esperimento.  In 
un  caso  però  (oss.  I.)  si  è  notato  che  il  miglioramento  invece  di  es- 
sere transitorio ,  si  è  mantenuto  anche  nei  giorni  successivi  ed  anzi 
attualmente,  dopo  parecchi  mesi,  Tinfermo  sta  bene.  Ci  sembra  pos- 
sibile che  in  questo  caso  T  aibuminuria  fosse  più  in  rapporto  colFal- 
terazione  del  circolo  renale,  che  colla  gravezza  di  lesioni  anatomiche 
deirorgano.  Sotto  questo  punto  di  vista,  sarà  forse  giustificato  ripe- 
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tere  la  fasciatura  varie  volte,  con  un  certo  intervallo,  negli  infermi  di 
pefrite  cronica:  se  il  miglioramento  ottenuto  si  mostrerà  sempre  pu- 
ramente transitorio ,  vorrà  dire  che  le  lesioni  anatomiche  dei  reni 
sono  gravi  e  poco  o  niente  suscettibili  di  miglioramento:  nel  caso  con- 
trario il  quadro  clinico  sarà  da  mettersi  in  rapporto  non  tanto  con 
iesioni  anatomiche,  quanto  con  alterato  circolo  renale  e  forse  anche 
OQ  poco  coli'influenza  del  sistema  nervoso  sui  reni  stessi  (1). 

Nella  seguente  tabella  riassumiamo  le  medie  generali  delle  osser- 
vazioni praticate  nei  diversi  periodi  sui  cinque  infermi. 


Periodo 

Pressione 
m.  m. 

URINE 

delle 
osservaz. 

Quantità 
estratta  ce. 

Peso 
specifico 

Albamina 
in  toto 

Albumina 
p.  I. 

I. 

115 

70 

1014 

0,5407 

5,1143 

IL 

157 

65 

1012 

0,2175 

3,7015 

ni. 

110 

105 

1011 

0 

0,3087 

2,6419 

Da  questa  tabella  e  da  quanto  sopra  abbiamo  detto  ci  sembra 
poter  dedurre  le  seguenti  conclusioni: 

a)  In  generale,  durante  la  fasciatura  elastica  degli  arti  inferiori, 
della  durata  di  due  a  tre  ore,  si  nota  una  lieve  diminuzione  nella 
quantità  delle  urine,  che  però  subito  aumenta  dopo  tolta  la  fascia; 
superando  di  un  terzo  in  media  la  quantità  emessa  nel  periodo  pre- 
cedente Tesperienza. 

b)  La  quantità  percentuale  deir  albumina  comincia  a  diminuire 
durante  la  fasciatura,  e  la  diminuzione  continua  e  si  accentua  anche 
nd  periodo  successivo,  dopo  tolte  le  fasce. 

Entro  le  24  ore  dopo  1'  esperimento ,  in  generale ,  le  condizioni 
deirinfermo  tornano  come  prima. 

e)  La  pressione  sfigmomanometrica  aumenta  considerevolmente 
durante  la  permanenza  delle  fasce.  Tolte  queste,  diminuisce  rapida- 
piente,  ed  anzi  si  nota  che  la  pressione  discende  un  pò*  al  di  sotto 
i  tlla  cifra  notata  prima  di  procedere  alle  fasciature. 


(1)  Vedi  Boeri:  Intorno  all' influenza  del  vago  sui  reni.  Gazzetta  degli 
C  pedali.  Anno  1896,  n.  HO. 
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d)  La  quantità  dell*  albumina  emessa  non  segue  in  diretto  rap^ 
porto  le  oscillazioni  sfigmomanometriche,  giacché  la  diminuzione  del- 
l'albumina ottenuta  colla  fasciatura  si  accentua  ancor  piii  dopo  tolte 
le  fasce,  quando  cioè  la  pressione  è  di  molto  discesa. 

Ciò  si  spiega  ammettendo  che  il  rapido  aumento  di  pressione,  in- 
dotto dalle  fasce  elastiche ,  regolarizza  almeno  transitoriamente  il  cir- 
colo renale,  e  forse  agisce  sulla  innervazione  delPorgano  in  modo  ch^, 
anche  cessato  l'aumento  di  pressione,  continua  per  un  certo  tempo  il 
benefizio  da  esso  provocato. 

e)  Essendosi  in  un  infermo  questo  benefizio  dimostrato  perma- 
nente ,  ci  crediamo  autorizzati  a  ritenere  che  la  fasciatura  elastica 
degli  arti  inferiori  sia  da  tentarsi  in  tutti  i  casi  di  nefrite  in  cui  le 
condizioni  cardiache  e  generali  lo  permettano  :  ove  il  quadro  clinico 
dipenda  da  gravi  lesioni  anatomiche  dei  reni,  si  avrà  un  benefizio  pu- 
ramente transitorio,  ma  se  l'albuminuria  ed  altri  disturbi  (accessi  ure^ 
mici)  dipendano  più  da  alterato  circolo  e  perturbata  innervazione  re- 
nale, potrà  la  fasciatura  modificare  favorevolmente  tali  condizioni  e 
dare  un  benefizio  permanente^  come  quello  che  talvolta  si  è  ottenuto 
deostruendo  i  reni  col  salasso  in  genere,  col  salasso  della  pedidea  in 
ispecie  (Baccelli),  col  sanguisugio  al  triangolo  al  Petit  ecc. 

Ringraziamo  il  prof,  de  Renzi  pei  mezzi  fornitici  ed  il  prof.  Reale 
pei  consigli  di  cui  ci  è  stato  largo. 


Istituto  di  Clinica  pediatrica  della  R.  UniTersità  di  Napoli 

diretto  dal  prof.  F.  FEDE. 


SOMMA  E.  — Sulla  diazo-reazione  di  Ehrlich  e  sul  suo  valore 
diagnostico  e  prognostico  nelle  malattie  dei  bambini. 

Ehrlich  (1)  nel  1882  ebbe  Tidea  di  utilizzare  la  proprietà  che 
hanno  i  diazo-composti,  corpi  chimicamente  ancora  non  ben  determh 
nati,  di  combinarli  con  una  grande  quantità  di  corpi  della  serie  aro* 
matica,  e  formare  i  cosi  detti  azo-composti,  cioè  delle  sostanze  colorate, 


(1)  Ehrlich.  —  Ueber  eine  neue  Harnprobe  (Zeits  fìir  Klin.  Mod.  1882, 
Yol.  V.). 


(1)  Laache  (Analisi  dell'urina). 

(2)  Penzoldt.  —  Berliner  Klin.  Woch  1883. 

(3)  Petri.— Zeit  fùr  Klin.  Med.  1884. 

(4)  Oliva.  —  Rivista  Clinica,  1885. 
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per  adoperarli  quale  mezzo  di  presa  per  alcuni  componenti  dell'urina  '^]'^^ 

ancora  sconosciuti,  ed  infatti  ottenne  colFaggiunta  di  essi  alPurìna  delle 
reazioni  di  colore  in  determinate  circostanze.  Ehrlich  pel  reattivo  non 
adopera  l'acido  diazo-benzolsolfonico,  ma  Tacido  solfanilico  del  com- 
mercio, ed  il  reagente  ha  la  seguente  composizione  :  50  e.  e.  di  acido  '  J 
idroclorico  vengono  mescolati  con  un  litro  dì  acqua  stillata  e  si  ag- 
giunge deir  acido  solfanilico  sino  a  saturazione  ;  250  e.  e.  di  questa 
mescolanza  si  addizionano  con  5  e.  e.  di  una  soluzione  al  li2  7o  ^^ 
nitrito  di  soda.  Un  volume  dì  questa  soluzione  si  aggiunge  ad  un  vo- 
lume eguale  di  urina  e  si  addiziona,  quindi,  con  una  quantità  di  am- 
moniaca corrispondente  circa  a  un'ottava  parte  della  colonna  di  liquido 
contenuta  nella  provetta.  Nell'urina  normale  non  si  osserva  alcun  cam- 
biamento di  colore,  ovvero  una  colorazione  giallastra  (reazione  prima- 
ria), che  assume  un  colore  giallo  o  arancio  (reazione  secondaria)  con 
r  aggiunta  di  ammonìaca ,  però  la  colorazione  non  è  mai  abbastanza 
intensa  per  dare  alla  schiuma  un  colore  particolare.  Nelle  urine  pato- 
logiche può,  invece,  in  casi  determinati,  manifestarsi  un  colorito  car- 
minio o  scarlatto,  la  cui  tinta  si  giudica  specialmente  nella  schiuma. 
Se  tale  urina  si  lascia  stare  per  12  o  24  ore,  fino  a  che  si  produca 
un  precipitato ,  si  osserva  negli  strati  superiori  di  detto  precipitato 
una  zona,  ora  più  larga,  ora  più  stretta,  che  è  caratterizzata  da  un 
colore  oscuro  intenso-verde,  verde-nericcio  o  violetto  (reazione  terziaria). 
(Laache)  (1). 

Secondo  Ehrlich  questa  speciale  reazione  si  manifesterebbe  nelle 
malattie  tifoidi,  neir  infezione  morbillosa  ed  inoltre  nei  casi  gravi  di 
tubercolosi,  e  mancherebbe  nel  reumatismo,  nell'eresipela  e  nella  me- 
ningite. In  seguito  a  tale  scoperta  di  Ehrlich  non  pochi  osservatori 
hanno  potuto  vedere,  che  diverse  sostanze  possono  dare  colorazioni 
analoghe  col  medesimo  reagente,  e  che  detta  reazione  del  diazo  non 
pare  può  trovarsi  in  diverse  malattie  infettive,  ma  altresì  nelle  urine 
fisiologiche,  e,  per  conseguenza,  la  diazo-reazione  non  avrebbe  alcuna 
importanza  pratica.  Difatti  Penzoldt  (2),  Petri  (3),  Weyl  e  von  Jaksch 
asseriscono  che  il  glucosio,  i  peptoni,  l'acetone  e  l'acido  nitroso  pos- 
sono dare  col  reattivo  indicato  dall'  Ehrlich  la  medesima  reazione.  Il 
Dott  Oliva  (4),  che  pubblicò  un  lavoro  sull'argomento  in  discorso  nella 
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Rivista  Clinica,  riferisce  pure  che  la  reazione  del  diazo  non  abbia  il 
valore  diagnostico  assegnatole  dair  Ebrlich.  Il  Doti.  Zamboni  (1),  che 
anche  diffusamente  si  è  occupato  della  reazione  diazo-benzoica  nella 
Clinica  di  Padova,  dalle  sue  ricerche  viene  alla  conclusione  che  il  va- 
lore diagnostico  e  pronostico  di  detta  reazione  nelle  urine  deiruomo 
malato  è  quasi  nullo,  e  che  essa  trovasi  tanto  neir urina  dell'uomo 
sano,  come  in  quella  dell'uomo  malato. 

E  presso  a  poco  alle  medesime  conclusioni  negative  viene  il 
Tessari  (2),  che  ha  studiato  la  diazo-reazione  comparativamente  nel- 
r  essudato-transudato,  neir  orina  e  nella  saliva  degli  ammalati,  quale 
mezzo  ausiliario  per  la  diagnosi  e  la  prognosi  delle  malattie,  Laache, 
da  ultimo,  crede  che  la  reazione  diazo-benzoica,  così  interessante  dal 
punto  di  vista  teorico,  non  deve  considerarsi  come  assolutamente  si- 
cura e,  per  conseguenza,  attualmente  non  ha  alcuna  importanza  pratica. 

Nonostanie  tante  opposizioni  alla  sua  scoperta,  V  Ehrlich  è  però 
sempre  della  sua  primitiva  opinione,  e  crede  che  i  risultamenti  con- 
trarli ottenuti  dagli  Autori,  che  si  sono  venuti  occupando  della  diazo-  ' 
reazione  in  seguito  alla  sua  comunicazione,  dipendano  da  una  parte 
per  non  aver  adoperate  dosi  identiche  da  lui  indicate  pel  reattivo,  e 
dall'altra  per  avere  adoperato  l'acido  diazo-benzolsolfonico  invece  del- 
l'acido solfaniiico  del  commercio. 
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Degli  osservatori  che  si  sono  occupati  della  reazione  diazo-ben- 
zoica di  Ehrlich,  riconoscendone  il  valore  attribuito  ad  essa  dal  suo 
scopritore,  bisogna  citare  il  Fischer  (3),  il  Brecht  (4),  il  Lòwinson  (5), 
l'Escherich  (6),  il  Luzzato  M.  (7),  il  Georgiewschy  (8),  il  Grundies  (9), 


(1)  Zaniboni.  —  La  reaz.  diazo-benzoica  neir  urina.  (Rivista  Veneta  di 
Scienze  mediche,  anno  XI,  tomo  XX,  fase.  V.). 

(2)  Tessari.  —  Rivista  Veneta  di  Scienze  Mediche,  agosto  1891  e  dicem- 
bre 1893. 

(3}  Fischer. —  Diazo-reaction  bei  Pneamonie,  Morbillus  und  Thiphus  esan- 
thematicus  (Dissert.  I,  1883). 

(4)  Brecht.  —  Die  diagnostiche  Bedentung  der  diazo-reaction  (Dissert.  I, 
1883). 

(5)  Lòwinson.— Ueber  die  Ehrlichsche  Diaz.  React.  (Dissert  I,  1883). 

(6)  Escherich.— Deutsche  med.  Wochen.  1883. 

(7)  Luzzatto.  —  Riv.  Clin.  1890. 

(8)  Georgiewschy.  —  Deut.  M.  W.  1883. 

(9)  Grundies.  —  Zeit.  fùr  Klin.  M.  1885. 
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il  Qoldschmidt  (1).  il  Friedenwald  (2),  il  Romagliolo  (3),  il  Dolgow  (4), 
etc.  Il  Dott.  Romagliolo  ha  potuto  vedere  che  la  diazo-reazione  manca 
nei  soggetti  apiretici  ed  è  costante  nella  tifoide;  si  può  riscontrare 
anche  nella  tubercolosi  polmonale,  nel  yajuolo,  nella  meningite  cere- 
bro-spinale, nella  pneumonìte  fibrinosa  o  catarrale,  nella  pleurite  tu- 
bercolare ,  neir  eresipela  facciale ,  nel  morbillo  e  nella  peritiflite.  La 
dìazo-reazione,  secondo  Romagliolo,  giova  dal  punto  di  vista  diagno- 
stico a  differenziare  la  tifoide  dalla  forma  tifoide  deirinfluenza,  e  rende 
per  solito  riservata  la  prognosi  dei  malati  in  cui  si  presenta,  special- 
mente se  poi  si  tratti  di  tubercolosi.  Il  Dolgow  poi  afferma,  poggian- 
dosi sopra  133  casi,  che  nella  febbre  tifoide  la  reazione  di  Ehrlich 
non  manca  mai,  e  può  essere  messa  alla  pari  con  la  temperatura,  con 
la  roseola,  con  Taumento  di  volume  della  milza;  essa,  in  una  maniera 
generale,  presenta  una  curva  sensibilmente  parallela  a  quella  della 
febbre,  ma  precedendola  di  poco.  Detta  reazione,  però,  non  è  esclu- 
siva della  febbre  tifoidea,  osservandosi  nella  pneumonite,  nella  pleurite 
e  sopratutto  nelle  affezioni  tubercolari  che  si  avviano  alla  suppura- 
zione. Non  suole  presentarsi  neirinfezione  palustre,  nelle  nefriti  acute, 
nelle  diverse  gastriti  febbrili ,  neir  angina  follicolare ,  neir  itterizia  e 
nella  pericardite. 


»  • 


Non  pochi  sperimentatori  si  sono  occupati  altresì  di  determinare 
da  quale  sostanza  la  diazo-reazione  trae  origine,  e  neppure  in  ciò  vi 
è  il  minimo  accordo  fra  di  loro.  Secondo  Dolgow  si  tratta  di  un  pro- 
dotto del  ricambio  materiale,  di  una  sostanza  azotata,  probabilmente 
della  serie  dei  corpi  solfoconjugati.  Secondo  alcuni  la  diazo-reazione 
non  sarebbe  altro  che  il  risultato  del  disfacimento  delle  albumine  dei 
tessuti,  secondo  altri,  invece,  essa  sarebbe  determinata  secondariamente 
dalla  presenza  di  tossine  batteriche  nell'  urina.  Contro  questa  ultima 
maniera  di  spiegare  la  reazione  del  diazo  si  è  obbiettato,  e  con  ragione, 
che  la  reazione  in  parola  si  presenta,  è  verissimo,  prevalentemente 
nelle  malattie  infettive,  ma  anche  in  alcune  altre  forme  morbose  che 
non  sono  determinate  da  germi  patogeni,  quindi  donde  provengono  le 
sostanze  acromatiche  che  danno  luogo  alla  reazione?  Il  prof.  Gheissler  (5), 


(1)  Goldschmidt.  —  Munchener  Med.  W.  1883  e  Cent.  fùrKlin.  Med.  1887. 

(2)  Fnendenwald.  —  New  York  M.  Jour.  23  Die.  1893. 

(3)  Ropagliolo.  —  Gazzetta  degli  Ospedali.  Anno  1896,  pag.  782. 

(4)  Dolgow.  —  Idem.  Anno  1896,  pag.  798. 

(5)  Gheissler.  -  Vratch  n.*^  9,  1898. 

Nuova  Rivista  clinico-terapeutica — Anno  II.  32 
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che  81  è  occupato  diffusamente  di  tale  quistione,  ritiene  dalle  sue  ri- 
cerche che  la  diazo-reazione  che  danno  le  urine  è  la  conseguenza  di 
uno  spiccato  processo  di  distruzione  dei  corpuscoli  bianchi  del  sangue 
(leucocitolisi);  le  sostanze  che  determinano  questa  reazione  esistono 
nel  sangue,  ma  vengono  definitivamente  elaborate  durante  il  passag- 
gio per  i  reni  del  sangue  contenenti  1  leucociti  distrutti  e  discioltl  in 
esso.  Il  Dott.  Zamboni,  invece,  dalle  sue  ricerche  è  indotto  a  ritenere 
quale  causa  della  reazione  in  parola  la  tirosina. 


Riscontrando  la  letteratura  pediatrica  sull'argomento  che  ci  oc- 
cupa, troviamo  che  Wilhelm  Nissen  (1)  si  è  occupato  molto  estesamente 
della  reazione  del  diazo    nelle  malattie  infantili  ,  esaminando  V  orina 
di  462  bambini  deiretà  di  6  mesi  a  16  anni  neir  Elisa^th-hospital; 
e  riferisce  di  averla  trovata  costantemente  neir  orina  dei  morbillosi, 
dei  tifosi,  meno  costantemente  nella  pneumonite  cruposa,  nei  processi 
di  tisi  pulmonare,  nella  meningite  tubercolare  e  nella  scarlattina.  Non 
la  rinvenne  nella  rubeola,  nella  miliare,  nella  bronchite,  nella  pertosse, 
nella  pneumonite  catarrale  ed  in  altri  molti  processi  morbosi.  L'Umi- 
koff  (2)  riferisce  di  avere  eseguite  ricerche  nell'orina  di  147  lattanti 
sani,  deiretà  di  4  giorni  a  4  mesi,  nel  laboratorio  del  brefotrofio  im- 
periale di  Pietroburgo,  e  di  non  aver  potuto  riscontrare  mai  diazo-rea- 
zione, la  quale  si  rinviene  solamente  neirerina  patologica.  11  medesimo 
Autore  ha  fatto  in  seguito  anche  osservazioni  su  urine  patologiche  in- 
fantili, e  dalle  sue  osservazioni  risulta,  che  l'alta  temperatura  non  in- 
fluisce sulla  produzione  di  detta  reazione,  nò  si  rinviene  nella  pneu- 
monite catarrale  acuta  e  cronica,  nella  difteria,  nella  varicella,  neirotite, 
nella  corizza,  etc;  al  contrario  quasi  costantemente  si  trova  nell'ere- 
sipela  e  nel  morbillo  e,  tanto  più  intensa ,  quanto  più  gravemente  i 
lattanti  ne  sono  colpiti.  Rispetto  alla  prognosi,  secondo  rUmikoflf,  la 
diazo-reazione  può  essere  molto  importante,  avendosi  sempre  a  temere 
un  esito  funesto  in  caso  di  reazione  intensa.  Il  Eissel  (3)  nel  pedecomio 
di  8.  Olga  in  Mosca  ha  eseguita  detta  reazione  sopra  le  urine  di  269 
bambini,  di  cui  70  apiretici  e  199  febbricitanti,  e  dalle  sue  osserva- 
zioni è  indotto  a  riconoscere  V  importanza  della  reazione  di  Ehrlich 


(1)  Wilhelm  Nissen.  —  St.  Petersburger. 

(2)  Umicoff  N.  —  lahrbueh.  f.  Kinderheilk.  Voi.  XLIV,  fase.  3-4  e    ^ol. 
XLVI,  fase.  1-2. 

(3)  Kissel  A.  —  Arch.  f.  Kinderheilk  Voi.  XXIV.,  fase.  5-6. 
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anche  nei  bambini;  la  quale,  rara  e  poco  costante  nella  pneumonite  e 
nella  tubercolosi,  si  manifesta  nel  morbillo  ed  è  rilevante  nel  tifo  ad- 
dominalOy  con  la  cui  gravezza  e  decorso  sta  in  diretto  rapporto. 


Con  le  presenti  ricerche  ho  voluto  vedere  in  quali  malattie  in- 
fantili, nelle  quali  mi  è  stato  possibile  raccogliere  le  urine,  si  presen- 
tasse la  diazo-reazione  di  Ehrlich,  e  se  ad  essa  si  potesse  assegnare  al- 
cun valore  diagnostico  e  prognostico.  Ho  potuto  eseguire  156  osser- 
vazioni nelle  urine  di  58  bambini  delFetà  di  2  a  9  anni,  dei  quali  32 
maschi  e  26  femmine. 

Dette  osservazioni  sono  state  eseguite  sulle  urine  di  bambini  ri- 
coverati in  Clinica,  su  quelle  dei  bambini  ricoverati  nell'Ospedale  In- 
curabili, su  quelle  dei  bambini  che  si  presentavano  alla  visita  dell'am- 
bulatorio annesso  alla  Clinica  e  su  bambini,  infine,  della  Clinica  Civile 
pei  quali  mi  è  stato  possibile  aver  raccolte  le  urine. 

Le  soluzioni  che  ho  adoperate  come  reagenti  sono  state  le  se- 
guenti : 

1.**  Soluzione  A.        Acido  idroclorico gram.  50 

Acqua  distillata gram.  1000 

Acido  solfanilìco  .     .     .     *     .  gram.  I 

2.^  Soluzione  B.        Acqua  distillata gram.  100 

Nitrito  di  soda gram.  0,5 

Queste  soluzioni,  che  debbono  essere  limpidissime,  erano  frequen- 
temente rinnovate  per  essere  sicuri  del  risultamento  che  davano.  Non 
essendo  una  condizione  necessaria  la  soluzione  satura  di  acido  solfa- 
nilìco, come  a  ragione  afferma  il  Mya,  ho  adoperato  1  grammo  di  a- 
cido  solfanilìco  per  un  litro  di  acqua.  La  reazione  Tho  praticata  sempre 
nella  seguente  maniera:  10  e.  e.  di  urina  da  saggiarsi  li  ho  addizionati 
con  10  e.  e.  della  soluzione  A  e  4  gocce  della  soluzione  B;  dopo  di 
avere  agitata  la  provetta  contenente  il  miscuglio,  ho  aggiunto  Tettava 
parte  di  ammoniaca,  cioè  2  e.  e.  e  mezzo,  seguitando  ad  agitare  for- 
temente la  provetta  per  modo  da  ottenersi  una  schiuma  sulla  super- 
ficie del  liquido. 

Ho  potuto  cosi  ottenere  diversi  gradi  d*  intensità  della  reazione, 
doè  a  dire  una  leggiera  colorazione  giallo-rossastra,  che  ho  creduto 
di  esprimerla  con  la  parola  accennata;  una  colorazione  rossa,  non  molto 
rivace  nella  schiuma,  che  ho  espressa  con  la  parola  positiva;  una  co- 
orazione  rosso-cremisi,  associata  ad  una  colorazione  viva  in  rosso  pur 
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anche  della  schiuma,  corrispondente  alla  cosidetta  reazione  secondaria 
di  Ehrlich,  che  ho  creduto  di  esprimerla  con  la  parola  intensa,  e  final- 
mente una  colorazione  simile  alla  precedente  con  formazione  di  un  pre- 
cipitato in  cui  si  osservava  una  zona  colorata  in  verde  e  violetto  cor- 
rispondente alla  cosidetta  reazione  terziaria  di  Ehrlich,  che  ho  espressa 
con  la  parola  intensissima.  Dehbo  fin  da  ora»  però,  dichiarare  che 
tale  grado  d^intensità  della  reazione  non  Tho  ottenuto  che  rarissima- 
mente. 

La  reazione  V  ho  eseguita  in  certi  casi  una  sola  volta  ;  in  altri, 
invece,  Tho  ripetuta  il  giorno  seguente  o  dopo  un  certo  intervallo  di 
tempo;  solamente  nelle  urine  dei  bambini  ricoverati  in  Clinica  Thoe- 
seguita  12  giorni  di  seguito,  allo  scopo  di  studiare  tutte  quelle  mo- 
dificazioni che  per  caso  la  reazione  avesse  potuto  presentare,  sia  per 
il  grado  d*intensità,  sia  per  la  sua  costanza. 

Ho  voluto  altresì  accertarmi  se,  come  hanno  affermato  parecchi 
fra  i  quali  il  Dott.  Zaniboni,  la  reazione  si  presentasse  anche  nello 
stato  sano,  e  airuopo  ho  ripetutamente  esaminate  urine  di  bambini  di 
ambo  i  sessi  completamente  sani  e  non  ho  mai  ottenuto  risultamento 
positivo.  Come  pure  da  ripetute  osservazioni  ho  potuto  avere  la  con- 
vinzione, contrariamente  a  ciò  che  ritengono  TOliva  e  il  Zaniboni,  che 
cioè  la  densità  e  la  quantità  totale  delf  urina  non  hanno  la  benché 
minima  influenza  suirintensità  della  reazione.  Ho  potuto  pure  vedere 
che  diverse  sostanze  medicamentose,  come  il  cloralosio,  il  benzoato  di 
sodio^  il  salolo,  V  antipirina,  la  lattofenina,  V  acido  fenico,  non  influi- 
scono menomamente  sulla  reazione,  nel  senso  che  somministrate  a  bam- 
bini sani  0  infermi  di  malattie,  in  cui  la  reazione  mancava  nell'arina, 
non  la  determinano. 

Tutti  i  dettagli  di  queste  osservazioni  si  rilevano  chiaramente  dalla 
tavola  annessa  alla  presente  comunicazione,  dalle  quali  risulta  che  la 
diazo-reazione  non  Tho  mai  trovata  nelle  febbri  di  auto-intossicazioni 
intestinali ,  neir  enterite  acuta,  nel  catarro  gastrico  dispeptico,  nella 
scrofolosi,  neireretismo  nervoso,  nelle  forme  dispeptiche  gastro-intesti- 
nali, nella  distrofia,  neiristerismo,  nel  morbo  di  Pott,  nel  diabete  in- 
sipido, nel  catarro  vescicale  e  nella  pertosse.  Non  costantemente  e  di 
intensità  variabilissima  si  è  presentata  nella  tubercolosi  intestinale  e 
addominale,  nelPanemia  splenica  infettiva,  nella  peritonite  tubercolare, 
nella  porpora  emorragica,  nel  rachitismo  non  complicato  e  nel  rachi- 
tismo complicato  a  catarro  intestinale  cronico,  nella  stomatite  ulcerosa 
e  nella  tubercolosi  ossea.  Generalmente  intensa,  invece,  la  reazione  si 
è  presentata  nel  vajoloide ,  nella  pneumonite  acuta  infettiva ,  nella 
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Diagnosi 


o 


2    M 

25  S 


Temperatara 


Reazione 


Tubercolosi  intestinale  .  . 
Anemia  splenica  infettiva. 
Peritonite  tubercolare  .  . 
Tabercolosi  addominale.  • 
Diabete  insipido  .... 
Rachitismo ,    bronco-pneu- 

monito  cronica,  vajnoioide. 
Porpora  emorragica .  .  . 
Febbre  di  anto-intossicazio- 

ne  intestinale 

Rachitismo,  enterite  cronica, 

atrofia 

Enterite  acuta 

Catarro  gastrico  dispeptico. 

Scrofolosi 

Pnenmonite  acuta  infettiva. 
Eretismo  nervoso,  anemia 

da  epistassi 

Dispepsia  gastro-intestinale. 

Febbre  tifoide 

Distrofia 

Rachitismo 

Catarro  bronchiale  acuto  . 
Isterismo  maschile    .    .    . 

Morbo  di  Pott 

Stomatite  ulcerosa  .  .  . 
Rachit  e  dispepsia  gastrica. 
Osteo-tubercolosi .  .  •  . 
Coxite  tubercolare  «  .  . 
Sifilide  epatica.  .... 
Periostite  acuta  .  .  .  . 
Catarro  vescicale.    .     .    . 

Pertosse 

Bronchite  acuta  da  pertosse. 

Morbillo 

Bronco-pneumon.  cat.  acuta. 
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media 
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36%9 
36%4 
39M 
36%2 
36%8 
38%4 
36%8 
36%7 
36%8 
36%5 
36%8 
37  %5 
38%  4 
3''%9 
36%8 
36%7 
37%8 
38%7 
38%8 


accennata 
incostante  ') 
incostante  e  variabile  *) 
variabilissima 
negativa 

intensa 
negativa 


negativa 


variabilissima 

negativa 

negativa 

negativa 

variabile 

negativa 

negativa 

intensa 

negativa 

incostante  e  variabile 

intensa 

negativa 

negativa 

aocennata 

negativa 

incostante  e  variabile 

negativa 

intensa 

intensa 

negativa 

negativa 

intensa 

intensa 

intensa 


*)  In  un  caso  la  T  era  di  36%4;  negli  altri  in  media  di  38%  1. 

')  Con  la  parola  incostante  vuoisi  intendere  che  la  reazione  del  diazo  si  mostrò 
n(  ^tiva  in  alcuni  casi  e  positiva  in  altri. 

')  Con  la  parola  variabile,  invece,  devesi  intendere  che  detta  reazione  in  al- 
ci li  infermi  ed  in  certi  giorni  era  intensa  ed  in  altri  solamente  positiva  o  accennata. 
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febbre  tifoide,  nella  bronchite  acata,  nella  sifilide  epatica,  nella  perio- 
stite acuta,  nella  bronco-pneumonite  acuta  e  nel  morbillo. 


«  * 


Le  conclusioni  che  possono  trarsi  dalle  mie  ricerche  sono  le  se- 
guenti : 

1.^  La  diazo-reazione  di  Ehrlich  non  si  presenta  nelle  urine  dei 
bambini  sani. 

2.^  La  temperatura  febbrile  non  influisce  menomamente  sulla 
produzione  di  detta  reazione ,  potendosi  avere  la  reazione  anche  in 
processi  morbosi  che  decorrono  apireticamente. 

3.^  Il  valore  diagnostico  della  diazo-reazione  nelle  malattie  in- 
fantili è  nullo;  giacché  essa  si  presenta  non  costantemente  nella  me- 
desima forma  morbosa  ed  in  molteplici  processi  morbosi  di  natura 
svariatissima. 

4.^  Non  mi  credo  autorizzato  dalle  mie  osservazioni  a  pronun- 
ziarmi  in  riguardo  al  suo  valore  prognostico;  posso  solamente  asserire 
che  la  reazione  si  è  presentata,  facendo  astrazione  dalla  specie  della 
malattia ..  quasi  costantemente  e  di  grado  intenso  in  molti  casi  gra* 
vissimi,  che  ebbero  esito  letale. 

Napoli  19  Settembre  1898. 


A  proposito  della  cura  di  Landerer  (1). 

A  proposito  della  ultima  pubblicazione  del  Landerer  intorno  alla 
cura  della  tubercolosi  polmonare  con  le  iniezioni  endovenose  ed  an- 
che gluteali  di  cinnamato  di  sodio,  che  ora  si  presenta  in  commercio 
sotto  il  nome  di  Hetolo,  non  mi  sembra  del  tutto  inutile  il  ricordare 
che  fin  dal  1893  io  nell'Ospedale  degrincurabili,  insieme  al  mio  assi- 
stente di  allora  Dr.  E.  Somma,  intrapresi  questa  specie  di  cura  e  la 
continuai  per  più  di  un  anno  sopra  un  gran  numero  di  ammalati^  se- 
guendo con  la  massima  precisione  i  suggerimenti  dati  dallo  stesso 
Prof.  Landerer  fin  dalla  sua  prima  pubblicazione  sullo  argomento  in 
discòrso.  Questi  miei  esperimenti  non  vennero  allora  pubblicati,  princi- 
palmente in  vista  dei  risultati  veramente  molto  scarsi  ottenuti  dalla 
cura:  In  una  serie  di  esperimenti  iniettai  la  emulsione  di  acido  cin- 
namico al  5  ^lo,  fatta  con  olio  di  mandorle  ed  un  tuorlo  di  uovo  dopo 
lunga  triturazione  della  sostanza  e  neutralizzazione  con  liscivio  di  soda 
immediatamente  prima  di  ogni  iniezione.  Le  vene  prescelte  erano  a 


(1)  Vedi  pag.  274  di  questo  fascicolo. 
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preferenza  quelle  della  piega  del  gomito,  ma  in  alcuni  casi  ho  utiliz- 
zate anche  quelle  del  dorso  della  mano  ed  in  qualche  altro  caso  quelle 
della  regione  deltoidea.  La  dose  della  emulsione  è  stata  da  mezzo  cen- 
timetro cubico  fino  ad  1-50  ce.  per  volta.  11  numero  degli  ammalati 
sottoposti  a  questa  cura  ò  stato  di  12,  con  tubercolosi  polmonare  in 
diversi  gradi  di  sviluppo,  dal  semplice  in&ltramento  di  un  apice  fino 
alle  escavazioni  localizzate ,  sia  a  decorso  lento  e  poco  febbrile  sia  a 
decorso  altamente  febbrile,  tenendo  sempre  presente  l'andamento  della 
temperatura,  il  peso  del  corpo,  la  quantità  dei  bacilli  tubercolari  nello 
sputo  e  le  eventuali  complicanze.  In  una  altra   serie  di  ammalati  in- 
vece delia  emulsione  ho  adoperata  la  semplice  soluzione  di  cinnamato 
di  sodio  al  5  \  perfettamente  neutralizzata  e  sterilizzata,  introdotta 
sempre  per  la  via  delle  vene  e  con  le  stesse  dosi  della  emulsione,  co- 
minciando da  V40  di  ce.  e  spingendo  gradatamente  la  dose  Quo  a  1,50 
ce.  Gli  ammalati  curati  in  tal  modo  sono  stati  al  numero  di  9.  In  una 
terza  serie  finalmente  ho  fatta  la  cura  con  le  iniezioni  gluteali  .della 
stessa  soluzione  di  cinnamato  di  sodio  al  5  ^l^»  cominciando  anche  da 
un  decimo  di  una  siringa  del  Pravaz  e  spingendo  la  dose  fino  a  2  ce. 
per  volta.  Il  numero  degli  ammalati  curati  con  questo  metodo  è  stato 
di  2  Dell'Ospedale ,  10  della  clinica  privata,  il  numero  delle  iniezioni 
endovenose  è  stato  di  più  che  500  nelle  due  serie,  cioè  con  la  emul- 
sione e  con  la  soluzione  semplice  di  cinnamato  di  sodio.  Le  iniezioni 
si  sono  sempre  fatte  a  giorni  alterni  o  con  intervalli  anche  maggio* 
ri:  per  ciò  che  riguarda  il  numero  delle  iniezioni  per  ogni  ammalato 
esso  è  stato  variabile,  avendo  in  diversi  di  essi  dovuto  sospendere  la 
cura  per  complicanze  sopravvenute  dopo   due  o  tre  iniezioni.  In  due 
ammalati  ho  fatto  fino  a  112,  risp.  114  iniezioni  endovenose.  In  ri- 
guardo a  risultati  curativi,  debbo  dire  in  complesso  che  di  quelli  cu- 
rati con  questo  metodo,  due  soli  vivono  attualmente.  In  uno  la  tuber- 
colosi era  costituita  da  un  infiltramento  del  lobo  superiore  destro  as< 
sociato  ad  emottisi  ricorrenti  e  leggiera  febbre  vespertina,  in  un  indi- 
viduo di  18  anni  che  aveva  perduto  il  padre  ed  un  fratello  per  la  stessa 
malattia.  Attualmente  questo  individuo  gode  la  più  florida  salute.  Non 
ha  fatto  che  37  iniezioni  endovenose,  e  si  sospese  la  cura  perchè  gFin- 
fiìtramenti  erano  totalmente  scompai*si  nelle   12  settimane  di  durata 
del  trattamento.  Un'altra  donna  con  infiltramenti  ai  due  apici,  emot- 
tisi ricorrenti  con  intervalli  di  15-20  giorni  e  febbre  vespertina  piut- 
tosto elevata,  con  pochi  bacilli  neir  espettorato,  ha  fatto  12  iniezioni 
endovenose  e  30  iniezioni  gluteali.  Ha  avuto  durante  la  cura  gravi  ri- 
ce  renze  febbrili,  per  le  quali  si  dovettero  sospendere  le  iniezioni  en- 
do  enose  e  dopo  le  febbri  elevate  si  cominciarono  quelle  gluteali.  Que- 
sta donna  uscì  dall'Ospedale  ancora  con  i  fenomeni  deir  infiltramento 
di  m  apice,  ma  i  bacilli  erano  scomparsi  dallo  spurgo.  Io  non  ho  più 
Po  Ito  esaminarla,  ma  so  da  una  persona  di  sua  famiglia^  che  attuai- 
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mante  gode  una  salute  perfetta  dopo  sei  anni  dalla  cura.  Tutti  gli  al- 
tri ammalati  sono  finiti  per  la  malattia  polmonare,  che  avevano  prima 
della  cura.  Generalmente  durante  e  dopo  la  cura  si  nota  un  certo  ar- 
resto della  malattia,  che  nei  primi  casi  mi  aveva  fatto  sperare  la  gua- 
rigione, ma  poi  questo  periodo  di  tregua  finisce  e  la  malattia  ineso- 
rabilmente procede  fino  al  suo  esito  letale.  La  temperatura  non  ne 
viene  che  poco  influenzata.  Qualche  sincope,  che  talvolta  ho  osservata 
con  le  iniezioni  della  emulsione,  non  si  e  mai  presentata  con  la  so- 
luzione semplice  di  cinnamato. 

Ho  creduto  di  ricordare  questi  miei  casi  in  questo  periodo,  niente 
affatto  con  la  idea  di  distogliere  dalla  cura,  che  al  Prof.  Landerer  ha 
dato  cosi  felici  risultati,  da  avere  più  del  50  \  di  guarigioni,  ma  per 
notare  che  almeno,  per  mio  conto,  sento  ancora  la  necessità  del  bene- 
fizio deirinventario  neiraccettare  i  risultati  curativi  finora  vantati  in 
una  malattia,  che  finora  ha  infrante  tante  speranze  ed  annullata  tante 
glorie.  E  senza  chiudermi  in  uno  stèrile  scetticismo,  mi  propongo  di 
ricominciare  anche  con  THetolo  come  altra  volta  col  Cinnamato,  spe- 
rando sempre  in  risultati  che  siano  almeno  più  incoraggianti. 

Napoli  20  maggio  1899. 

G.  Petterdti 
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Sulla  insufficienza  del  muscolo  cardiaco. 

von  Schroetter,  relatore  —  Il  cuore  è  un  muscolo  cavo,  che  diffe- 
risce dagli  altri  muscoli  striati,  non  solo  per  le  sue  reazioni  elettri- 
che, ma  ancora  per  la  capacità  specifica  di  lavoro  che  gli  spelta.  Essa 
possiede  ,  in  grado  più  elevato  che  i  muscoli  inseriti  allo  scheletro  , 
una  riserva  di  forza  potenziale,  che  gli.  permette  di  compiere  le  pro- 
prie funzioni,  entro  limiti  abbastanza  estesi ,  anche  in  casi  di  altera- 
zioni sufficientemente  cospicue.  Questa  forza  di  riserva  muta  fino  ad 
un  certo  punto,  a  seconda  degli  individui. 

Con  frequenza  maggiore  di  quanto  per  solito  non  si  ammetta,  e- 
siste  una  debolezza  congenita  del  muscolo  cardiaco,  la  quale,  rimonta 
alla  vita  embrionale  ,  poiché  spesso  è  ereditaria  e  famigliare  ;  come 
esistono  pure  predisposizioni  congenite  ,  che  ,  prescindendo  da  qual- 
siasi debolezza  peculiare  del  muscolo  cardiaco  ,  agevolano  la  produ- 
zione deirinsuffìcienza  funzionale  di  quest'organo. 

Quale  parte  rappresenti  il  sistema  nervoso  ,  ed  i  gangli  special- 
mente, è  stato  oggetto  di  studio^  negli  ultimi  anni,  ma  senza  che  nei 
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sieno  risultate  conclusioni  chiare  :  fatto  notevole  si  è,  da  una  parte  , 
che  neir  embrione  le  contrazioni  cardiache  si  manifestano  prima  che 
Tapparecchio  deirinnervazione  sia  perfetto,  e,  dall'altra,  che  il  cuore 
non  presenta  una  sensibilità  dolorifica,  poiché  quella  delTangina  pec- 
toris  è  estrinseca  al  cuore,  dietro  allo  sterno,  in  prossimità  della  base. 
Si  connettono  a  tale  doppia  constatazione  i  due  fatti  seguenti  :  al- 
lorché esiste  debolezza  congenita,  il  cuore  si  mette  all'altezza  del  pro- 
prio compito  ipertrofìzzandosi  :  il  che  permette  di  collegare  rmsuffi-^ 
cienza  del  muscolo  cardiaco  ad  una  debolezza  congenita,  in  buon  nu- 
mero di  casi.  D'altra  parte,  le  reazioni  dello  pneumogastrico  si  estrin- 
secano con  fenomeni  di  ipercinesi  ;  il  che  consente  di  riferire  ad  una 
reazione  nervosa  i  sintomi  di  tachicardia  e  di  aritmia  ,  che  si  osser- 
vano neirinsufficienza  cardiaca. 

La  funzione,  del  resto,  del  sistema  nervoso  si  estrinseca  ancora 
sul  terreno  clinico  ,  poiché  si  conoscono  esempii  di  cardiopatie  mor- 
tali ,  sopravvenute  pel  fatto  dell'  esaurimento  del  muscolo  cardiaco  , 
in  seguito  ad  una  viva  preoccupazione  cerebrale.  A  questo  proposito, 
è  opportuno  rilevare  che  la  digitale,  in  certi  casi,  mitiga  o  risolve  la 
tachicardia,  mentre  rimane  inefficace  suiraritmia,  contro  la  quale  sem- 
bra che  il  chinino  costituisca  il  rimedio  meno  fallace.  Codesto  fatto 
sta  ad  attestare  la  molteplicità  dei  fattori  eziologici  della  insufficienza 
del  muscolo  cardiaco. 

In  molteplici  malattie  gravi,  perfino  nella  polmonite,  occorre  al- 
tresì ammettere  la  parte  patogenica  del  sistema  nervoso,  per  quel  che 
riguarda  la  produzione  dell'insufficienza  del  muscolo  cardiaco,  poiché 
essa  sopravviene  in  casi  nei  quali  l'infiltrazione  pneumonica  é  troppo 
circoscritta  per  ispiegare  la  genesi  dell'impotenza  funzionale  del  cuo- 
re, e  si  manifesta,  d'altronde,  abbastanza  spesso  in  sull'esordio  del- 
l'infezione, quando  non  è  invocabile  l'intervento  di  degenerazioni  del 
miocardio,  da  imputarsi  all'azione  delle  tossine.  Del  resto  le  lesioni 
miocardiche  non  riuscirebbero,  in  molti  casi,  a  spiegare  la  produzio- 
ne dell'insufficienza  del  muscolo  cardiaco,  la  quale  deve  spesso  venir 
riguardata  siccome  risultato  di  un  disordine  puramente  nervoso. 

Da  un  altro  lato,  le  diverse  malattie  infettive  o  tossiche  —  fosfo- 
rismo, alcoolismo,  diabete,  uremia,  ecc.  —  e  vari  ostacoli  organici  e- 
sercitano  un'azione  manifestamente  nociva  rispetto  al  muscolo  car- 
diaco :  ma  le  svariate  alterazioni  anatomiche,  che  vennero  notate,  non 
bastano  a  fornire  un'interpretazione  soddisfacente  dei  sintomi  cliuici  : 
converrà  quindi  che  l' esame  anatomo-patologico  e  1'  osservazione  cli^ 
nica  si  prestino  reciproco  appoggio,  perché  possiamo  un  giorno  rag- 
giungere una  spiegazione  completa. 

L'importanza  del  meccanismo  regolatore,  situato  entro  o  fuori  del 
cuore,  venne  spesse  volte  invocata;  per  solito,  l'insufficienza  del  mu- 
scolo cardiaco  succede  all'ipertrofia,  nei  casi  di  endocardite  e  peri- 
cardite é  opportuno  indagare  sempre  la  condizione  del  muscolo  car- 
diaco. 

A  questo  proposito  ,  hanno  grande  importanza  le  ricerche  prati- 
cate intorno  alle  trombosi  dei  vasi  coronari:  l'esperimento  ha  dimo- 
strato che  r  allacciatura  della  coronaria  destra  riesce  un  po'  meglio 
tollerata  che  quella  della  coronaria  sinistra,  almeno  giudicandone  in 
base  ai  fenomeni  immediati.  L'arteriosclerosi  delle  coronarie  può  pro- 
vacare focolai  di  miocardite,  e,  ciò  non  pertanto  ,  può  il  cuore  sor- 
montar l'ostacolo ,  probabilmente  pel  fatto  di  una  circolazione  colla- 
terale. 
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Nella  pericardite,  la  prognosi  non  dipende  dallo  spazio  occupato 
dall'essudato  ,  ma  dallo  stato  del  muscolo  cardiaco  :  lo  stesso  dicasi 
per  r  endocardite.  Nell'infezione  difterica,  scarlattinosa,  erisipelato- 
sa,  ecc.,  i  focolai  di  miocardite,  segnalati  da  Krehl  e  da  altri  osser- 
vatori ,  sono  spesso  microscopici  e  non  hanno  alcun  esponente  feno- 
menologico clinico;  ma  bisogna,  tuttavia,  ricordare  che,  il  più  delle 
volte,  essi  risiedono  non  in  prossimità  del  pericardio,  ma  abbastanza 
profondamente  nello  spessore  del  muscolo  ,  e  ,  sovratutto  verso  la 
punta,  0  verso  la  base  del  ventricolo. 

Bisogna  anche  rilevare  che  la  bradicardia  può  sussistere,  fin  dal- 
Tinizio,  a  vece  della  tachicardia,  in  alcune  malattie  infettive  :  forse  la 
varietà  di  questi  sintomi  va  collegata  alla  variabile  localizzazione  dei 
focolai  miocardilici  ;  ad  ogni  modo  ,  sarebbe  il  caso  di  preoccuparsi 
delle  localizzazioni  della  miocardite  nei  vari  casi  di  insufficienza  del 
muscolo  cardiaco,  successiva  a  traumatismi  della  regione  toracica. 

Anche  lo  strapazzo  può  riuscire  airinsufflcienza  del  muscolo  car- 
diaco, modificando  la  ripartizione  dell'ondata  sanguigna  e  la  pressio- 
ne in  tra  ventricolare:  specialmente  nelle  persone  che  usano  condurre 
vita  sedentaria,  un  lavoro  corporeo  eccessivo,  dopo  aver  agito  sul  si- 
stema nervoso,  si  riverbera  sul  cuore  :  e  contingenze  svariate  ,  quali 
il  tempo  trascorso  c^l  pasto,  Patteggiamento,  ecc.,  possono  poi  rendere 
il  momento  dello  strapazzo  più  o  meno  pericoloso. 

Quando  il  muscolo  cardiaco  s'indebolisce  dinanzi  all'ostacolo  sor- 
to, Tacceleramento  delle  pulsazioni  ha  per  conseguenza  uno  scolo  meno 
completo  del  sangue  contenuto  nelle  cavità  del  cuore  ,  e  ,  perciò,  la 
distensione  delle  sue  pareti.  La  forza  di  riserva  permette  a  quest'or- 
gano privilegiato  di  trionfare  di  questa  distensione  occasionale  ;  ma 
il  prolungarsi,  od  il  ripetersi ,  di  un  esercizio  esagerato  —  tanto  più 
temibile  in  quanto  il  cuore  non  estrinseca  il  proprio  lavoro  con  al- 
cun segno  di  stanchezza  —  riesce  ad  un  ampliamento  più  o  meno  du- 
revole delle  cavità  cardiache,  ad  una  dilatazione  relativa  o  permanen- 
te, e,  infine,  ad  un'alterazione  del  muscolo.  L'insufficienza  acuta  di 
questo  muscolo  risulta  probabilmente  da  disordini  che  interessano  gli 
apparecchi  delicati,  fin  qui  mal  conosciuti,  i  quali  mettono  in  giuoco 
le  sue  forze  di  riserva. 

In  buon  numero  di  casi  di  endocardite,  il  cuore  reagisce  e  l'iper- 
trofia compeusatrice  permette  a  quest'organo  un  funzionamento  che 
basta  ad  assicurar  lo  svuotamento  sanguigno,  malgrado  le  lesioni  val- 
volari ;  tuttavia  ,  l'impotenza  cardiaca  che  si  annunzia  coli' accelera- 
mento del  polso  e  colla  dispnea  da  sforzo,  si  stabilisce  definitivamente 
in  seguito  alle  alterazioni  muscolari  provocate  dalla  ripetizione  di  un 
lavoro  esagerato. 

Se  una  stessa  causa  nociva  produce  alterazioni  diverse  nei  diversi 
individui  ,  e  se  il  benefizio  di  un'ipertrofia  compensatrice  non  è  ga- 
rantito a  ciascuno  ,  ciò  dipende  da  che  le  modificazioni  del  muscolo 
cardiaco  risultano  da  molteplici  fattori  :  cosi,  per  esempio  ,  negli  al- 
coolisti, io  strapazzo  determina  conseguenze  dannose  più  rapidamen- 
te che  non  nei  soggetti  nen  avvelenati. 

In  parecchi  casi ,  nei  quali  la  morte  è  avvenuta  improvvisamen- 
te, in  seguito  all'esaurimento  del  muscolo  cardiaco,  senza  che  alcuno 
sforzo  notevole  abbia  agito  quale  causa  determinante,  Dehio  ha  rile- 
vato, colla  mancanza  di  qualsiasi  lesione  macroscopica,  quale  ad  esempio 
l'embolia  o  l'edema  polmonare,  dei  focolai  di  miofibrosi  intrafascico- 
lare,  situati  specialmente  nei  pilastri. 
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Questa  forma  d' losuffideoza  del  muscolo  cardiaco  semi)ra  abba* 
stanza  frequente  negli  atleti.  Ad  ogni  modo,  la  varietà  più  comune  è 
quella  che  succede  air  ipertrofia  ;  è  probabile  che  spesso  la  irregola* 
rità  delle  contrazioni  cardiache  sia  la  causa  per  cui  il  muscolo  si 
spossa. 

Rispetto  alla  profilassi ,  importa  risparmiare  il  muscolo  cardiaco 
in  tutti  gli  individui  che  sono  esposti  alla  miocardite,  in  seguito,  per 
•esempio,  a  malattie  infettive;  come  pure  sarebbe  bene  tenerli  in  os* 
nervazione  per  un  tempo  sufficiente  in  istituti  di  convalescenza,  riu- 
scendo cosi  anche  allo  scopo  di  sfollare  gli  ospedali. 

Hartins,  congelatore. — Dopo  che  Corvisart  preconizzò  lo  studio  delle 
lesioni  organiche  del  cuore,  i  processi  d'investigazione  man  mano  per- 
fezionati hanno  fatto  si,  che  oggi  non  isfuggano  all'indagine  i  focolai 
anche  minimi  di  degenerazione.  Ma,  esista  o  no  lesione  valvolare  ,  è 
lo  stato  del  muscolo  cardiaco  quello  che  realmente  determina  la  per<^ 
sistenza  o  la  soppressione  della  capacità  funzionale  del  cuore;  cosi  che 
oggi  rinteresse  degli  studiosi  converge  sulle  condizioni  cliniche  dello 
spossamento  del  muscolo  cardiaco,  che  così  spesso  costituisce  la  fine 
<lel  dramma  patologico,  rappresentato  da  affezioni  disparate,  quali  pol- 
moniti, nefriti,  ecc. 

Bamberger  aveva  già  considerato  Tinsufflcienza  del  muscolo  car- 
diaco siccome  una  inettitudine  sua  a  trionfare  dei  varii  ostacoli  pato- 
logici ;  egli  ebbe,  peraltro,  il  torto  di  collegar  a  questo  concetto  l'al- 
tro della  degenerazione  adiposa,  che,  in  realtà,  non  ostacola  gran  fatto 
la  capacità  funzionale  del  cuore. 

Oggi  ,  la  scuola  di  Lipsia  si  preoccupa  di  stabilire  ,  colle  sue  in- 
dagini anatomo-patologiche,  le  cause  che  impongono  direttamente  al 
muscolo  cardiaco  una  impotenza  funzionale,  la  quale  va  dal  semplice 
disturbo  sino  alla  incapacità  assoluta;  ma  né  i  focolai  di  miocardite, 
né  la  miofibrosi  compensatrice  di  Dehio,  bastano  a  fornire  una  spie- 
gazione soddisfacente  dei  fatti  osservati  in  clinica  ,  e  si  è  quindi  co* 
stretti  ad  ammettere,  che  le  alterazioni  del  muscolo  cardiaco  possano 
ridursi  spesso  a  modificazioni  del  protoplasma  cellulare,  ancora  inac- 
cessibili alle  attuali  indagini. 

Due  diverse  condizioni  del  cuore  vanno  distinte  nei  casi  d'insufii- 
oienzadel  muscolo  cardiaco^  caratterizzati  dall'abbassamento  della  pres- 
sione sanguigna  ;  talvolta,  l'ottusità  non  è  vasta  e  l'urto  precordiale, 
non  spostato,  rimane  debole  (abbassamento  della  tensione  sanguigna, 
senza  previa  dilatazione,  dovuta  probabilmente  all'effetto  di  una  pa- 
ralisi primitiva  dei  vasomotori)  ;  tal'altra,  per  contro  ,  l'urto  precor- 
-diaie,  rinforzato  ed  ampliato,  tradisce  l'aumento  di  volume  del  cuore. 

Come  urto  cardiaco  devesi  intendere  Tatto  pel  quale  il  cuore  e- 
sercita  sulla  parete  toracica  una  pressione  percettibile  alla  vista  ed  al 
tatto,  determinando  il  sollevamento  di  codesta  parete  in  un  tiatto  cir- 
coscritto ,  ed  imprimendole  scosse  limitate.  Questa  definizione  è  qui 
necessaria  ,  poiché  le  osservazioni  cardiografiche  avevano  condotto  a 
considerare  l'urto  cardiaco  siccome  costituito  dal  complesso  dei  feno- 
meni corrispondenti  al  rigonfiamento  dell'organo,  dal  suo  inizio  fino 
alla  scomparsa  ,  là  dove  in  clinica  deve  designarsi  col  nome  di  choc 
unicamente  l'atto  di  compressione  precitato. 

D'altra  parte  ,  l'intensità  visibile  e  palpabile  di  questo  choc  non 
può  servir  di  misura  all'intensità  del  lavoro  cardiaco  ,  a  quel  modo 
stesso  che  la  grafica  corrispondente  non  é  in  rapporto  coH'andamento 
iella  pressione  alTinterno  dei  ventricoli.  Se  il  fisiologo  può  mutare  a» 
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suo  talento  le  condizioni  delle  esperienze  di  vivisezione  per  istudiar^ 
separatamente  Tandamento  della  pressione  intra  ventricolare  0  le  modi- 
fìcazioni  di  volume  dell'organo  intiero,  ecc.,  non  lo  stesso  avviene  per 
Tosservazione  cardiografica  applicata  alì^uomo,  poiché  essa  è  ridotta  a. 
dedurre  a  posteriori  dalla  curva  inscritta  Tinsieme  delle  funzioni  che 
producono  lo  choc  :  non  esiste  tracciato  tipico  né  della  pressione,  né 
'"      •  del  volume,  nò  del  dicrotismo,  che  permetta  di  riconoscere  ,  nei  di- 

t  versi  casi,  a  quale  delle  funzioni  cardiache  debba  imputarsi  la  parte 

determinante  o  preponderante  nella  produzione   dello  choc  e  de' suoi 
caratteri. 

Lo  studio  dello  choc  cardiaco,  riguardato  dal  punto  di  vista  cli- 
nico, dimostra  che  nell'adulto  sano,  a  torace  normalmente  conforma- 
to, per  lo  più  il  sollevamento  precordiale  manca;  per  contro,  avviene 
con  somma  frequenza  di  constatare  uno  choc  notevolmente  rinforzato 
ed  ampliato  nei  soggetti  a  cuore  infiacchito* 

Il  cuore  sano,  di  volume  normale,  occupa,  in  un  torace  ampio, 
una  posizione  tale,  che  i  suoi  movimenti  non  si  trasmettono  che  poco 
o  punto  alla  parete,  cosi  ohe  esso  lavora  nelle  condizioni  meccaniche 
più  propizie,  ossia  con  un  minimo  di  sfregamenti. 

I  quali,  per  contro,  compaiono  necessariamente  allorché  il  volu- 
me del  cuore  si  esagera  per  rispetto  alla  capacità  del  torace.  L'inten- 
sità rlel  lavoro  cardiaco  non  ha  quindi  a  che  vedere  con  l' intensità 
dell'urto  ;  cosi  si  spiega  perchè  un  cuore  ,  le  cavità  del  quale  sono 
semplicemente  distese,  e  che  è  per  conseguenza  affievolito  ,  produca 
un  urto  altrettanto  intenso  quanto  un  cuore  con  lesioni  valvolari ,  a 
pareti  estremamente  ipertrofiche,  e  dilatate. 

Lo  studio  dei  cardiogrammi  dimostra  che  la  prima  parte  della 
sistole  —  e  cioè  il  momento  nel  quale  i  ventricoli  si  contraggono  per 
sottoporre  il  loro  contenuto  ad  una  pressione  capace  di  vincere  la 
chiusura  delle  valvole  semiiunari  —  corrisponde  alle  condizioni  mec- 
caniche della  produzione  dell'urlo  precordiale;  durante  questa  fase,  il 
ventricolo  assume  la  forma  tondeggiante  che  precede  la  diminuzione 
di  volume,  la  quale  risulta  dallo  svuotamento  del  sangue  contenutovi. 

D'altra  parte,  la  radioscopia  dimostra  che  ,  mentre  il  cuore  sini- 
stro si  contrae,  la  punta  si  avvicina  alla  parete  toracica. 

Rispetto  alla  fisiologia  dell'  urto  cardiaco  ,  constatazioni  fatte  coi 
raggi  di  Rontgen  e  col  cinematografo^  permettono  di  stabilire  che  Turto 
cardiaco,  e  in  modo  particolare  l'urto  della  punta,  avviene  sovratutto 
mentre  l'organo  in  sistole  si  irrigidisce  e  si  fa  tondeggiante,  ed  a  val- 
vole ancora  chiuse. 

Senza  dubbio,  durante  la  fase  di  espulsione,  il  cuore  rimane  fai- 
valla,  ancora  per  qualche  istante  ,  irrigidito  e  tondeggiante  dopo  che 
la  pressioue  è  già  scemata  nelle  sue  cavità  e  che  il  suo  diametro  an- 
tere-posteriore ha  cominciato  a  diminuire. 

Ma  il  sollevamento  della  parete  toracica  è  cessato,  od  è  scemato 
in  modo  assai  cospicuo  nell'  istante  in  cui  la  chiusura  delle  valvole 
ha  ceduto;  e  l'urto  cardiaco,  in  conformità  coi  segni  clinici  ,  corri- 
sponde realmente  al  periodo  iniziale  della  sistole  ,  mentre  le  valvole 
sono  chiuse. 

Dal  punto  di  vista  della  patologia,  bisogna  badare  a  non  confon- 
dere un  aumento  di  volume  con  una  ipertrofia;  oltre  ai  mutamenti 
di  volume  ai  quali  è  periodicamente  assoggettato  un  organo  cavo  , 
questo  può  presentarne  altri  ,  di  origine  patologica  ,  o  per  inspessi- 
mento,  cioè,  delle  sue  pareti,  o  per  aumento  della  sua  capacitalo  pec 
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iuna  e  Taltra  causa  insieme.  Una  ipertrofia  semplice  ,  con  conserva- 
zione della  capacità  normale  delle  cavità  cardiache  ed  aumento  di  un 
<;entimetro  nella  lunghezza  del  diametro,  presuppone  già  un  inspessi- 
mento  considerevole  delle  pareti  ;  poco  frequente,  siffatta  ipertrofia  può 
a  mala  pena  essere  svelata  dall'esplorazione  clinica,  percussione  com- 
presa. 

Inversamente,  l'aumento  di  volume  per  semplice  estensione  della 
capacità  delle  cavità  cardìache  è,  in  genere,  cosi  facile  a  scoprire  cli- 
nicamente, come  è  diffìcile  a  constatare  anatomicamente. 

Quando  la  clinica  rivela  un  aumento  di  volume  del  cuore  ,  si  è 
certi  che  esiste  anche  un'estensione  della  capacità  dell'organo,  con  o 
senza  iospessimento  delle  pareti. 

Codesta  estensione  non  »  mai  idiopatica  ;  come  per  qualunque  or- 
gano cavo,  essa  è  il  risultato  meccanico  di  una  sproporzione  fra  pres- 
sione interna  e  forza  muscolare  di  espulsione. 

Dal  punto  di  vista  clinico,  un  urto  cardiaco  esagerato  per  inten- 
sità ed  estensione,  coincidente  con  una  tensione  normale  od  esagerata 
delle  pareti  arteriose  ,  sta  ad  esprimere  un  ampliamento  delle  cavità 
cardiache,  accompagnato  da  iospessimento  delle  pareti,  che  costitui- 
sce un  fenomeno  compensatore. 

Quando,  per  contro,  l'aumento  di  volume  del  cuore  si  accompa- 
gna ad  abbassamento  della  pressione  arteriosa,  a  dispnea  ,  ad  acce- 
leramento del  polso,  o,  per  lo  meno,  ad  una  tendenza  notevole  alle 
alterazioni  del  ritmo,  con  incapacità  al  lavoro,  si  è  allora  in  presenza 
^i  un  cuore  debole  e  dilatabile.  Questa  insufficienza  primitiva  del  mu- 
scolo cardiaco  ,  molto  più  frequente  di  quello  che  non  si  sia  fin  qui 
ritenuto,  merita,  specie  nelle  sue  forme  transitorie,  di  fissare  la  atten- 
zione dei  pratici. 

Prescindendo  dai  casi  in  cui  l'impotenza  cardiaca  non  appare  che 
come  conseguenza  terminale  di  alterazioni  anatomiche  grossolane  e 
succede  all'ipertrofia  od  alla  miofibrosi  com pensatrice,  si  possono  di- 
stinguere 5  categorie  di  cuori  deboli  e  dilatabili  primitivamente. 

Dal  punto  di  vista  profilattico,  infine,  bisogna  rammentare  che  il 
grado  di  resistenza  del  cuore ,  riguardo  alla  insufficienza  funzionale 
della  sua  muscolatura,  varia,  secondo  gli  individui,  in  limiti  amplis- 
simi ;  attendendo  la  creazione,  più  o  meno  vicina,  di  una  «  patologia 
costituzionale  »,  la  stanchezza  fornisce  una  misura  preziosa  della  capa- 
cità funzionale,  cui  'è  mestieri  che  nessuno  superi  negli  esercizi  spor- 
tivi, nelle  ascensioni,  negli  sforzi  di  qualunque  natura,  e  cui  è  me- 
stieri che  non  affievolisca  Tingestione  del  veleno  alcoolico. 

Discussione. 

Sohott.  S'intrattiene  a  parlare  sull'azione  della  bicicletta  sul  cuo- 
re. Il  ciclismo  smodato  porta  dilatazione  cardiaca,  aritmia  ,  irregola- 
rità del  polso,  che  può  anche  diventare  piccolo  e  frequente.  La  me- 
desima azione  esercita  l'alcool  in  grandi  quantità.  Epperò  a  scopo  prò* 
fìlattico,  specialmente  gli  individui  predisposti  alle  malattie  cardiache, 
evitino  nella  prima  età  gli  eccessi  di  ogni  maniera,  vivano  piuttosto 
una  vita  tranquilla  e  moderata,  guardandosi  specialmente  dai  raffred- 
amenti  bruschi  e  dalPabuso  dell'alcool. 

In  quanto  riguarda  la  cura  delle  cardiopatie,  lo  Schott  consiglia 
li  non  tralasciare  l'uso  dei  bagni  metodici,  specialmente  minerali. 
Pei  bambini  si  aggiunga  all'acqua  del  bagno  una  debole  quantità 
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di  sali  minerali  in  proporzione  per  esempio  del  l|2-i  OiO.  Così  per  e* 
sempio,  nei  bambini  scrofolosi  si  raccomanda  il  cloruro  di  calcio,  ma 
bisogna  andar  cauti,  poiché  la  pelle  dei  bambini  è  facile  ad  escoriar* 
sì,  ad  andar  soggetta  ad  eczemi,  ecc. 

In  quanto  riguarda  la  cura  meccanica  di  Stokes-Oertel,  cioè  della 
ascensione  dei  monti,  lo  Schott  crede  che  è  soltanto  applicabile  in  pò- 
chissimi  casi,  pei  bambini  non  la  crede  assolutamente  opportuna,  poi- 
ché quantunque  il  loro  cuore  sia  frequente, pure  è  facilmente  eccita- 
bile e  debole.  La  cura  ginnastica  di  Zander  ha  bisogno  di  un  control- 
lo medico,  e  può  recare  talvolta  dei  danni. 

Grossmann  di  Vienna  riferisce  tre  gruppi  di  esperienze  praticate 
nel  188?,  nel  laboratorio  del  prof.  v.  Ba^ch  ,  da  cui  fra  gli  altri  fatti 
si  rileva,  che,  secondo  lui,  la  insufficienza  cardiaca  il  più  delle  volte 
è  dovuta  ad  alterazioni  del  muscolo  cuore  in  sé  stesso  ,  ma  avviene 
come  fatto  secondario. 

Bomberg  di  Lipsia  crede  che  rinsufficienza  cardiaca  per  lo  più  non 
è  Tespressione  di  un^alterazione  anatomica,  ma  é  soltanto  dipendente 
da  disordine  funzionale. 

Certamente  la  sclerosi  delle  coronarie,  la  degenerazione  grassa  del 
miocardio,  ecc.  porta  con  sé  TinsulBcienza  cardiaca,  ma  ciò  non  toglie 
che  essa  non  possa  rappresentare  talora  un  vero  disordine  funzionale 
o  nervoso.  11  quadro  morboso  descritto  dal  Martius  nei  bambini  come 
a  debolezza  cardiaca  dilatativa  »  lo  accetta,  ma  in  senso  molto  limitato. 

HÌ8  di  Lipsia  fa  notare  come  erroneamente  egli  e  Romberg  ave-- 
-vano  creduto  che  tutti  i  nervi  cardiaci  fossero  centripetali.  In  quante 
però  alla  funzione  delle  cellule  gangliari  intracardiache  ,  malgrado  i 
lavori  del  fìetfì  e  delI'Apathy,  si  sa  abbastanza  poco;  solo  di  sicuro  pare 
assodato  che  da  essi  prendano  origine  le  fibre  nervose.  Del  resto  bi- 
sogna distinguere  i  nervi  la  di  cui  origine  trovasi  nelle  cellule  gan- 
gliari cardiache  da  quelli  che,  pur  essendo  nervi  cardiaci  ,  originane 
dal  midollo  spinale.  I  nervi  extra  cardiaci  agiscono  in  massima  parte 
sulla  superfìcie  cardiaca  e  sul  pericardio.  Infine  l'oratore  riferisce  ud 
fenomeno  raro,  che  ha  potuto  osservare  in  un  indivìduo  e  consistente 
in  ciò  che,  per  Ji2-3i4  minuti,  scomparivano  i  toni  cardiaci,  Turto  della 
punta  e  il  polso,  per  poi  ricomparire  ritmici  e  isocroni  con  una  evi- 
dente chiara  pulsazione  venosa  al  collo. 

Quincke  di  Kiel  discute  su  ciò  che  ha  affermato  Martius  relati- 
vamente al  rapporto  tra  attività  cardiaca  e  polso.  Dice  che  tale  rap- 
porto necessariamente  deve  esistere,  ma  che  però  nel  valutare  la  forza 
cardiaca  non  si  deve  badare  al  più  o  al  meno,  ma  alla  maniera  come 
essa  si  manifesta. 

Pohel  di  Pietroburgo  dice  che  i  prodotti  di  ricambio  del  muscolo 
cardiaco  stanco  appartengono  al  gruppo  xactinico.  Le  malattie  infet* 
tive,  come  il  tifo,  la  difterite,  l'influenza,  ecc.  possono  produrre  un'au- 
to-intossicazione del  muscolo  cardiaco,  in  modo  da  far  si  che  il  me- 
desimo si  stanchL  I  prodotti  di  ricambio  sono  di  natura  facilmente 
ossidabile. 

[continua) 
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SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   INFETTIVE   E   BATTERIOLOGIA 


WOCHENIUS  H.  —  Polinevrite  acuta  infettiva. 

È  noto  che  uq  gran  numero  di  casi  di  polinevrite  si  riporta  al 
quadro  delle  malattie  infettive  acute,  e  che  Leyden  e  Srùmpell  hanno 
stabilito  una  forma  infettiva  della  nevrite  multipla. 

Di  certo  si  sapeva  che  le  alterazioni  anatomiche  non  potevano  ren- 
dere conto  della  rapidità  e  gravezza  con  cui  accadeva  la  malattia  :  il 
che  invece  a  priori  si  sarebbe  ben  compreso,  quando  fossero  stati  di- 
mostrati dei  microrganismi,  i  quali  con  le  loro  tossine  avessero  inon- 
dato il  sistema  nervoso. 

fien  pochi  sono  nella  letteratura  i  casi  i  quali  fino  ad  ora  parlino 
chiaramente  per  una  genesi  infettiva  della  polinevrite  ,  e  sono  i  casi 
di  Eichhorst,  Leyden,  Roth,  Rosenheim,  Centanni  ,  Nauwerk,  Barth. 
Di  questi  casi  quelli  di  Eichhorst  e.  Centanni  passano  come  tipi  di 
mancata  alterazione  del  tessuto  ;  Nauw^erk  e  Barth  esclusero  qualun- 
que accenno  di  degenerazione  del  cilindrasse  e  delle  guaine  mieli- 
niche,  mentre  sarebbe  spiccato  l'aumento  dei  nuclei  ,  T  infiltrazione 
leucocitaria,  e  la  proliferazione  cellulare  dell'  endonervio  ;  in  alcuni 
punti  alle  sezioni  tras verse  sembrava  di  avere  sotto  gli  occhi  non 
un  tessuto  nervoso,  ma  un  tessuto  di  granulazione. 

Quanto  alla  specie  deirinfezione  responsabile  non  fu  chiarita  nei 
casi  di  £ichhorst  e  Leyden,  perchè,  sebbene  coincidesse  con  un  tifo  a 
forma  intermittente,  pure  nel  sangue,  nei  tronchi  nervosi  non  fu  di- 
mostrato alcun  batterio;  il  caso  di  Roth  dipese  certamente  da  una  pa- 
rotite purulenta;  in  quattro  settimane  ,  dopo  una  sìndrome  bulbare, 
si  ebbe  la  polinevrite;  Centanni  riscontrò  un  bacillo;  Rosenheim, 
Nauwerk  e  Barth  avevano  un  fondo  di  tubercolosi  polmonare  di  medio 
grado,  e  in  preparati  con  colorazione  specifica,  Rosenheim  potè  dimo- 
strare i  bacilli  tubercolari.  Egli  come  teoria  patogenetica  ammetteva 
che  le  tossine  elaborate  nel  polmone  andassero  poi  ad  irritare  l'albero 
periferico  nervoso  :  oggi  a  tale  teoria  si  viene  sostituendo  l'altra,  che 
la  causa  irritante  sia  data  dal  tessuto  in  emaciazione,  il  quale  in  con- 
seguenza della  cachessia  produceva  sostanze  irritanti.  L'Autore  comu- 
nica da  parte  sua  un  caso,  il  di  cui  materiale  gli  venne  fornito  dalla 
pratica  privata  del  dott.  Leisser:  si  trattava  di  una  ragazza  di  19  anni, 
che  ammalava  con  la  forma  di  un  esantema  generalizzato,  di  cui  mi- 
gliorava fino  a  ritenersi  guarita:  però,  al  ricomparire  della  mestrua- 
zione, s'iniziarono  i  fenomeni  della  polinevrite,  prima  con  fatti  di  lesa 
sensibilità,  poi  di  motilità  ;  si  aggravarono  i  fenomeni  fino  alla  morte, 
ed  alla  necroscopia  si  riscontrava  una  polinevrite  grave  a  forma  pa- 
renchimatosa  e  interstiziale.  Fatte  le  colture,  si  riscontrava  lo  stafilo- 
cocco  piogeno  albo  tipico  e  puro. 

Ricercando  poi  quale  fosse  la  disposizione  di  tali  batterii  nel  tes- 
suto nervoso,  egli  si  trovò  ad  urtare  contro  una  difficoltà,  con  la  pre- 
senza cioè  di  cellule  granulose,  i  di  cui  granuli,  come  è  noto,  si  co- 
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lorano  col  metodo  di  Gram  ;  ma  esami  di  controllo  e  Fuso  di  forti  in- 
grandimenti permisero  accertare  che  in  realtà  si  trattava  di  micrococ- 
chi:  rimarrebbe  ora  a  definire  la  questione  se  e  quanto  i  mìcrococchi 
o  le  loro  tossine  determinassero  la  polinevrite;  l'avvenire  potrà  dircelo. 
{Beitràge  zur  pathologischen  Anatomie,  ecc.  dello  Ziegler.  B.  XXV.). 

DURK.  —  Etiologia  della  pulmonite. 

L'À.  pubblica  un  interessante  studio  sulla  etiologia  della  pulmo- 
nite in  generale,  e  di  quella  dei  bambini  in  particolare. 

Ha  sottoposto  ad  esame  batteriologico  ed  istologico  41  casi  di  pul- 
monite primaria  o  secondaria  dei  bambini.  In  soli  2  casi  non  ha  po- 
tuto dimostrare  chiaramente  germi.  Negli  altri  39  casi  ha  trovato  : 

Diplococcus  pneumoniae   .  .  33  volte  84,61  ^1^ 

Streptococcus  pyogenus     .  .  14  »  35,9  » 

Staphylococcus  pyog.  aur.  et  alb.  21  «  53,89  » 

Bact.  pneum.  Friedlànder.  .  12  »  30,76  » 

Bacillus  diphteriae     .        .  .  11  »  28,2  » 

Bact.  Coli  commune.        .  .  2  »  5,12  » 

Batteri  saprofìtici  (Muffe,  Sarcine)  8  »  20,31  » 

Solamente  in  3  casi  ha  trovato  germi  isolati,  ossia  in  un  caso  di 
pulmonite  primaria  il  diplococco  di  Fraenkel  ,  ed  in  2  di  pulmonite 
secondaria  a  gastroenterite,  una  volta  il  bacillo  di  Friedlànder  ed  un'al- 
tra il  colibacillo.  In  tutti  gli  altri  casi  vi  era  sempre  associazione  bat- 
terica, con  predominio  più  o  meno  grande  del  diplococco  di  Fraenkel, 
il  quale  mancava  solo  in  4  casi.  Il  bacillo  difterico  è  stato  rinvenuto 
esclusivamente  in  quei  casi  di  inQammazioni  pulmonari  consecutive 
alla  difteria.  Lo  streptococco  si  presentava  con  grande  frequenza  in 
questi  stessi  casi,  ed  anche  in  qualcuno  di  pulmonite  primaria  ,  ma 
manca  nei  casi  di  infiammazione  pulmonare  consecutiva  a  pertosse  , 
gastroenterite ,  sifilide  ,  o  tubercolosi.  Il  coli  bacillo  era  presento  nei 
casi  consecutivi  a  gastroenterite,  ed  in  un  bambino  sifilitico.  Di  modo 
che  non  si  può  riconoscere  una  esatta  e  costante  relazione  nelle  pneu- 
monie  secondarie  tra  il  reperto  batterioscopico  e  la  malattia  prima, 
fatta  eccezione  per  la  difteria. 

[Deuts.  Àrch.  f.  hi.  Med.  Voi  58%  1899). 

EYRE  e  WASHBOURN.  —  Esperienze  col  siero  antipneumonico 

Pane. 

Gli  A.  A.  premettono  che  uno  di  loro  (Washbourn)  indipendente- 
mente dalle  ricerche  di  Pane  tentò  al  principio  del  1897  di  ottenere 
un  siero  antipneumonico  da  un  piccolo  cavallo,  previamente  immuniz- 
zandolo contro  lo  pneumococco;  ma  poi  dovette  abbandonare  T  im- 
presa perchè  il  cavallo  dopo  aver  dato  un  siero  di  discreta  efficacia, 
questa  in  seguito  mancò  affatto. 

Avendo  ora  ottenuto  nel  Guy' s  Hospital  di  Londra  il  siero  anti- 
pneumonico Pane,  essi  Tanno  sottoposto  agli  opportuni  esperimenti  da 
laboratorio  per  constatarne  Tefiicacia. 

11  siero  adoperato  dagli  A.  A.  è  il  n.  2. 

I  conigli  venivano  iniettati  con  questo  siero  nelle  vene  auricolari 
6  immediatamente  dopo  ricevevano  nel  peritoneo  dosi  multiple  mortali 
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di  pneumococchi.  Altri  conigli  riceverono  solo  lo  pneumococco  per  ser- 
vire da  controllo. 

Lo  pneumococco  adoperato  dagli  Autori  era  stato  dai  medesimi 
reso  fortemente  virulento,  talché  e.  e.  0,000001  di  coltura  uccideva  il 
coniglio  senza  eccezione.  La  quantità  di  siero  iniettato  nella  vena  di 
ciascun  coniglio  è  stata  di  e.  e.  1.  11  risultato  di  questi  esperimenti 
fu  che  il  siero  salvò  i  conigli  contro  tremila  dosi  mortali  di  pneumo- 
cocchi, ed  in  ciò  concordano  con  quanto  è  stato  stabilito  da  Pane  (gli 
À.  L  prendono  come  controllo  nella  tabella  il  coniglio  morto  in  30 
ore  di  setticoemia  pneumonica,  che  aveva  ricevuto  e.  e.  0,00001,  scar- 
tando Taltro  che  aveva  ricevuto  e.  e.  0,000001,  essendo  morto  dopo  7 
giorni  di  peritonite  e  pericardite  pneumococcica.  A  rigore  però  que- 
sto coniglio  può  servire  come  di  controllo,  ed  il  siero  in  conseguenza 
ha  neutralizzato  razione  deleterea  di  diecimila  dosi  mortali  di  pneu- 
mococchi). 

Gli  A.  A.  in  fine  esprimono  il  loro  giudizio  nel  modo  seguente: 
n  Queste  esperienze  sono  di  uno  speciale  interesse,  e  noi  speriamo  pub- 
blicare tra  breve  nuove  osservazioni  in  proposito.  Con  la  nostra  an- 
tecedente esperienza  sul  siero  antipneumonìco  e  dai  casi  pubblicati 
dal  Dott.  Pane,  noi  crediamo  di  potere  affermare  anticipatamente,  che 
altri  successi  si  otterranno  con  questo  siero  nella  cura  della  pulmo- 
nite  nell'uomo  e  di  altre  affezioni  prodotte  dallo  pneumococco  ». 

(Lancet,  n.  8,  aprila  1899). 

DIAaNOSTICA  MEDICA  e  PATOLOaiA 

SPERIMENTALE 


ACHARD  e  DEL  AMARE. — Esplorazione  del  rene  colla 

glucosuria  florizinica. 

La  florizina  possiede  la  proprietà  di  provocare  la  glicosuria,  eser- 
citando sul  rene  una  azione  speciale,  la  cui  esistenza  è  dimostrata  con 
ricerche  fisiologiche ,  ma  il  cui  meccanismo  non  è  ancora  perfetta- 
mente conosciuto. 

Nelle  nefriti  croniche,  Klemperer  avea  notato  che  qualche  volta 
la  somministrazione  della  florizina  non  produce  glicosuria,  ma  Magnus 
Lévy  avea  contestato  questo  risultato  avendo  osservato  che  la  florizina, 
iniettata  sotto  la  pelle,  provoca  una  glicosuria,  qualche  volta  abbondan- 
tissima, anche  nei  soggetti  affetti  da  lesioni  renali.  Gli  A.A.  hanno  ri- 
preso queste  ricerche,  iniettando  una  dose  minima  di  florizina  e  stu- 
diando metodicamente  il  momento  della  comparsa,  la  durata  e  la  inten- 
sità della  glicosuria.  Cosi  facendo,  hanno  potuto  ricavarne  delle  indi- 
cazioni non  prive  di  importanza ,  relativamente  allo  stato  delle  fun- 
zioni renali.  Per  fare  la  prova  della  florizina,  si  iniettano  sotto  la  pelle 
cinque  milligrammi  di  questa  sostanza,  e,  raccogliendo  Turina  dopo 
zz*ora,  un'ora,  e  poi  di  ora  in  ora,  vi  si  ricerca  lo  zucchero. 

Nei  soggetti  sani ,  ovvero  che  non  presentavano  segni  di  lesioni 
lali,  il  glucosio  apparve  dopo  una  mezz'ora  ad  un'ora ,  durante  da 
e  a  quattro  ore  e  raggiungendo  la  cifra  di  uno  a  due  grammi  in 
dia.  Ma ,  siccome  non  bisogna  attribuire  ai  risultati  del  dosaggio 
a  precisione  troppo  rigorosa,  cosi  gli  A.A.  ammettono  che  il  limite 
''ìrìore  della  glicosuria  normale  sia  compreso  fra  i  50  centigrammi 
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ed  un  grammo,  e  il  limile  superiore  f ra  i  due  grammi  e  i  due  gram- 
mi e  mezzo.  Su  55  individui  di  questa  categoria  gli  A. A.  hanno  avu- 
to 8  autopsie  affermative:  i  reni  furono  trovati  sani  5  volte,  negli  al- 
tri casi  o  presentavano  delle  lesioni  limitatissime  (tubercoli),  lasciando 
intatto  quasi  interamente  il  parenchima,  o  erano  la  sede  di  una  lesione 
terminale  e  recente  (degenerazione  grassa),  la  quale  non  avea  potuto 
influenzare  la  prova  della  florlzina,  che  era  stata  praticata  molto  tempo 
prima  della  morte. 

In  un  altro  gruppo  di  casi,  la  glicosuria  è  stata  assente,  ovvero 
leggiera.  Su  13  autopsie,  11  volte  si  sono  trovate  delle  lesioni  pro- 
fonde del  rene  ,  due  volte  i  reni  non  erano  per  niente  alterati  ed  è 
possibile  che  si  trattasse  solamente  di  disturti  funzionali;  32  individui 
aveano  segni  di  lesioni  renali  e  specialmente  albuminurìa ,  4  non 
aveano  albumina.  U  più  spesso  la  scomparsa  dello  zucchero  era  ri- 
tardata nei  casi  di  questa  categoria. 

In  15  ammalati  la  glicosuria,  invece  di  essere  diminuita  come 
durata  e  come  quantità,  si  è  prolungata  per  parecchie  ore,  alcune 
volte  senza  che  la  quantità  totale  dello  zucchero  sorpassasse  la  media 
normale,  altre  volte  con  esagerazione  simultanea  della  quantità.  la 
un  caso  di  glicosuria  prolungata  seguita  da  autopsia,  il  rene  presen- 
tava un  poco  di  degenerazione  grassa. 

Infine  5  volte  la  glicosuria  è  stata  esagerata  come  quantità  (fino 
a  più  di  6  grammi)  senza  che  la  sua  durata  fosse  superiore  alla  nor- 
male. Nella  grande  maggioranza  di  questi  casi  di  glicosuria  irrego- 
lare, gh  A. A.  hanno  avuto  mezzo  di  ammettere  o  supporre  la  esisten- 
za di  disturbi  delle  funzioni  renali.  Come  la  prova  del  bleu  di  meti- 
iene,  quella  della  florizina  sembra  atta  a  rilevare  dei  disturbi  funzio- 
nali del  rene,  senza  lesioni  anatomiche  e  di  durata  passeggiera.  Essa 
può  indicare  un  vizio  della  funzione  dei  reni  ,  nei  soggetti  che  non 
hanno  mai  avuto  o  che  non  hanno  più  albuminurìa  (1). 

(Gazz.  des  HopUaux^  Il  aprile,  1899).  L.  Simonelli. 


(1)  La  florizina  è  un  glacoside  che  si  rinviene  nella  corteccia  fresca 
del  pomo ,  pero,  ciliegio  e  prugno.  Per  la  sua  composizione  si  accosta  alla 
salicina,  e  può  considerarsi  come  formata  da  un  equivalente  di  salicina  cri- 
stallizzata più  due  di  ossigeno.  Scopeiiia  da  Konink  e  Staff  ebbe  da  loro  il 
nome  e  la  formola  C21U24O1Q. 

Cristallizza  in  aghi  prismatici,  setacei,  incolori,  solubili  in  1000  parti 
di  acqua  fredda  e  in  tutte  le  proporzioni  nella  bollente.  Le  soluzioni  hanno 
sapore  amaro,  e,  sotto  Fazione  del  calore  o  mediante  aggiunta  di  acido  sol- 
forico ,  si  trasformano  in  zucchero  di  uva  ed  in  una  sostanza  particolare 
detta  floretina ,  che  si  depone  sotto  forma  di  polvere  composta  di  minuti 
cristalli. 

Fino  a  poco  tempo  fa  si  riteneva  ohe  ninna  glicosuria  esistesse  senza 
aumento  dello  zucchero  nel  sangue.  Questa  proposizione  non  regge  al  presente 
in  modo  assoluto. 

V.  Mering  insegna  che  nella  florizina  deve  riconoscersi  un  glicoside  la 
di  cui  somministrazione  produce  glicosuria,  senza  che  si  noti  aumento  del 
contenuto  di  zucchero  del  sangue.  L'origine  della  glicosuria  è  adunque  rix>o- 
sta  con  tutta  probabilità  negli  elementi  cellulari  del  rene.  Questi,  nello  stato 
di  attossicamento  (sotto  Finfluenza  tossica),  hanno  perduto  la  capacità  di  ar- 
restare lo  zucchero  del  sangue  e  conseguentemente  lo  stesso  passa  colle  arine. 
La  florizina  contiene  dello  zucchero  nella  proporzione  di  circa  il  40  ^|  »  sio- 
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CASTAIGNE.  —  Glioosuria  alimentare  negli  itteri  infettivi. 

L'A.  ha  studiato  la  glicosuria  alimentare  in  20  casi  di  ittero  in- 
fettivo. In  5  casi  di  ittero  catarrale  semplice  non  si  ebbe  glicosuria^ 
e  tutti  questi  casi  terminarono  colla  guarigione.  In  altri  11  casi  di 
itteri  infettivi  benigni  la  glicosuria,  che  esisteva  da  prima,  disparve 
nel  momento  della  crisi  poliurica  e  azoturica  :  anche  tutti  questi  ma- 
lati guarirono  senza  complicazioni.  In  ultimo  su  4  casi  nei  quali  la 
glicosuria  persistette  dopo  la  crisi  poliurica  e  azoturica,  Pitterò  si  pro- 
lungò recidivando  varie  volte. 

La  ricerca  della  glicosuria  alimentare  costituirebbe  dunque  un  e- 
lemento  prognostico  di  grande  importanza  negli  itteri,  e  quando  que- 
sta sia  assolutamente  negativa  dimostrerebbe  la  benignità  della  ma- 
lattia. Se  dopo  essere  stata  positiva  diviene  invece  negativa  nel  mo- 
mento della  crisi  ,  può  far  prevedere  che  siamo  vicini  alla  convale- 
scenza. Se  al  contrario  rimane  positiva,  dimostrerà  trattarsi  di  un  it- 
tero prolungato  o  a  ricadute. 

*  (Gaz.  Bebd.  de  Méd.  et  de  Chirurg.,  n.  18,  1899). 

P0LLAT8CHEK  A.  —  La  diagnosi  precoce  della  colelitiasi. 

L'À.  ricorda  come  la  colelitiasi  venga  diagnosticata  relativamente 
di  rado,  poiché  di  rado  occorre  di  trovare  quei  sintomi,  i  quali  giu- 
stifichino pienamente  la  diagnosi. 

D'altra  parte,  si  riteneva  che  tutti  i  disturbi  fossero  provocati  dalla 
migrazione  e  dairincuneamento  dei  calcoli,  ciò  che  sarebbe  inesatto, 
secondo  quanto  hanno  dimostrato  le  conquiste  della  moderna  chirur- 


come  però  una  parte  considerevole  del  veleno  fuoriesce  inalterata  e  nelPu- 
rina  si  rinviene  per  lo  contrario  una  quantità  di  zucchero  molto  magg^iore 
di  quella  che  si  può  ricavare  da  tale  sostanza,  così  è  provato  con  sicurezza 
assoluta  che ,  in  seguito  alla  somministrazione  della  florizlna ,  vengono  sot- 
tratte air  organismo  delle  notevoli  quantità  di  testrosio.  Questa  forma  di 
glicosuria  è  in  tutti  i  modi  da  differenziarsi  dalle  altre,  dappoiché,  come  si 
sa,  essa  si  accoppia  a  diminuito  contenuto  di  zucchero  del  sangue,  compari- 
sce anche  dopo  Testirpazione  del  fegato,  e  può  aumentare  reliminazione  dello 
zucchero  nel  diabete  pancreatico.  Siccome  anche  neirinanizione ,  mercè  V  a- 
ztone  di  questo  veleno,  si  ha  eliminazione  di  zucchero,  cosi  è  necessario  che 
lo  stesso  provenga  dai  componenti  stessi  del  corpo.  Prima  di  tutto  si  ha  la 
scomparsa  dal  fegato  del  glicogene^  la  di  cui  trasformazione  in  zucchero  è 
dovuta  alla  diminuzione  dello  zucchero  del  sangue. 

Inoltre  bisognerebbe   ritenere  come  sostanza   generatrice  dello  zucchero 
che  abbandona  l'organismo,  Talbumina  decomposta.  È  un  fatto  che,  dato  che 
Tanimale  venga  nutrito  insufficientemente,  si  vede  accrescere  anche  nel  dia- 
bete da  florizina  la  scomposizione  dell*  albumina,  la  quale  assume  perciò  le 
«tesse  forme  abnormi  che  nel  diabete  clinico  ed  in  quello  pancreatico  (com- 
irsa  di  ac.  ossibutirrico).  In  favure  della  formazione  di  zucchero  dairalbu- 
lina  nel  diabete  da  florizina  parlano,  tra  1*  altro,  anche  le  osservazioni  di 
osenfeld.  Queste  hanno  dimostrato  negli  animali  a  digiuno  una   forte  de- 
merazione  grassa  del  fegato,  la  quale  si  evita  soltanto   colla  somministra* 
one  di  un'alimentazione  molto   ricca  di  carne  e  di  idrati  di  carbonio,  non 
jrò  mediante  somministrazione  di  grasso.  E.  Reaxb. 
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già  :  Riedel,  Kehr,  Courvoisier  eatrassero  dei  calcoli,  senza  che  pree- 
distessero  i  siDtomi  che  caratterizzano  la  loro  presenza  ,  e  constata- 
rono altresì  che  non  in  tutte  le  coliche  epatiche  ha  luogo  una  migra- 
zione 0  un  incuneamento  di  calcoli.  Riedel  dimostrò  che  la  maggior 
parte  delie  coliche  sono  da  attribuirsi  a  processi  infiammatori  e  che 
rittero  non  è  una  conseguenza  necessaria,  nemmeno  nelle  forme  più 
gravi. 

L'A.  ha  potuto  constatare  spesso  nella  sua  pratica,  che  le  coliche 
epatiche  a  carattere  abortivo  si  ritengono  per  cardialgie,  e  si  crede 
quindi  d' avere  a  fare  con  una  malattia  dello  stomaco.  Esaminando 
peraltro  il  malato  durante  l'attacco  pseudo-cardialgico,  o  poco  tempo 
dopo  ,  si  trova  quasi  costantemente  un  ingrossamento  del  fegato  ,  e 
l'attacco  stesso  presenta  piuttosto  un  carattere  peritoneale.  La  palpa- 
zione del  fegato  spesso  riesce  tutt'altro  che  facile;  TA.  si  serve  allora 
della  palpazione  cosi  detta  octodigitale. 

Dopo  aver  fatto  giacere  il  malato  supino,  in  posizione  orizzonta- 
le, ed  essersi  collocato  alla  sua  destra,  infossa  le  quattro  dita  lunghe 
(senza  il  pollice)  della  mano  sinistra  dolcemente  sotto  l'arcata  costa- 
le, tentando  di  raggiungere  il  margine  inferiore  del  fegati.  Fatto  que- 
sto, poggia  le  quattro  dita  lunghe  della  mano  destra  su  quelle  della 
sinistra  in  modo  che  le  punte  di  quelle  vengano  a  stare  un  poco  più 
in  basso. 

Preme  quindi  d'un  tratto  colla  palma  della  mano  destra  la  mano 
sinistra,  che  le  sta  al  disotto  in  flessione  passiva,  contro  la  superficie 
antero'superiore  del  fegato.  Le  dita  della  mano  sinistra  possono  cosi 
sentire  il  margine  anteriore  del  fegato,  mentre  quelle  della  mano  de- 
stra possono  eventualmente  palpare  la  sua  faccia  inferiore.  Il  vantag- 
gio di  questa  manovra  sta  nel  fatto,  che,  essendo  assolutamente  rila- 
sciate le  dita  che  devono  operare  la  palpazione  più  importante,  cioè 
quella  del  margine  epatico,  acquistano  una  sensibilità  maggiore  che 
non  hanno  quando  sono  costrette,  come  avviene  comunemente,  a  fare 
degli  sforzi  muscolari  più  o  meno  notevoli  e  a  contrarsi  per  vincere 
la  resistenza  delle  pareti  addominali. 

Ogni  fegato  ingrossato  deve  richiamare  alla  mente  del  medico  la 
possibilità  di  una  colelitiasi;  la  diagnosi  diventa  assai  probabile  quan- 
do si  sono  potuti  verificare  alternativamente  degli  aumenti  e  delle  di- 
minuzioni nel  volume  del  fegato.  Tutte  le  coliche  epatiche,  tanto  quelle 
genuine  ,  quanto  quelle  abortive  ,  sono  accompagnate  per  lo  più  da 
un'irritazione  generale  del  peritoneo,  da  peritouismo. 

L'anamnesi  dovrà  essere  raccolta  sempre  molto  esattamente,  per- 
chè sarà  sempre  di  valido  aiuto  per  la  retta  interpretazione  dei  sin- 
tomi che  obbiettivamente  si  rilevano. 

La  digestione  si  mantiene  per  lo  più  discreta  ,  anche  se  il  pro- 
cesso- non  è  più  recente.  La  dolorabilità  del  fegato  ,  senza  notevole 
ingrossamento  dell'organo,  e  i  dolori  (non  crampi)  che  compaiono  4-5 
ore  dopo  i  pasti  indicano  l'esistenza  di  processi  intiammatorii  ;  la  com- 
parsa della  febbre,  in  specie  se  intermittente,  accenna  a  processi  sup- 
purativi, dovuti  gli  uni  e  gli  altri  alla  presenza  di  calcoli  epatici. 

Una  certa  importanza  diagnostica  è  da  attribuirsi  altresì  alla  te 
denza  ai  deliquii  ,  nonché  infine  al  modo  come  si  sopporta  la  cu]   . 
delie  ac*que  di  Karlsbad.  Infatti,  quando  esista  realmente  calcolosi  « 
patica,  i  malati,  anche  se  molto  deperiti  ,  in  poco  tempo  riescono    i 
bere  senza  inconvenienti  T  acqua  delle  sorgenti  le  più  calde  e  le  pi  i 
forti.  (Wiener  med.  Wochensch,^  n.  15,  1899). 
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Il  sintomo  di  Hachard. 

il  Duovo  sintomo  deirjperteDsiooe  arteriosa,  la  stabilità  del  polso^ 
sul  quale  Huchard  richiama  l'attenzione  dei  medici  ,  consiste  nel  fe- 
nomeno seguente.  Allo  stato  normale  la  cifra  delle  pulsazioni  dimi- 
nuisce di  6-8,  allorché  si  passa  dalla  posizione  verticale  alla  posiziono 
supina.  Ora  numerose  osservazioni  hanno  dimostrato  a  Huchard  che 
in  tutti  gli  individui,  nei  quali  esiste  ipertensione  vasale,  questa  dif- 
fereaza  delle  pulsazioni  nelle  due  posizioni  tende  a  disparire  e  fìuanco 
ad  invertirsi. 

Questo  sintomo  di  Huchard  può  essere  chiamato  a  rendere  dei 
servigi  considerevoli  alla  clinica. 

[La  Presse  méd.  belge,  5  febbraio  1899). 

ALBERTONI  P. — Sul   modo   di   comportarsi   e  sulla   azione 

degli  zuccheri  neirorg^anismo. 

L'A.  ha  studiato  Tinfluenza  degli  zuccheri  sulla  densità  e  sulPal* 
calinità  del  sangue. 

Ha  sperimentato  sui  cani,  cui  erano  somministrate  soluzioni  di 
saccarosio,  glucosio,  lattosio  per  via  gastrica  ed  in  quantità  variabile. 
È  risultato  anzitutto^  che  durante  Tassorbi mento  degli  zuccheri  la 
densità  del  sangue,  determinata  col  metodo  Hammerschlag,  cresce: 
Taumento  è  più  sentito,  quando  è  introdotta  nel  tubo  gastroenterico 
una  soluzione  molto  concentrata  di  zucchero  (gr.  60  in  ce.  100  d'acqua) 
e  coincide  con  quel  tempo,  in  cui  ha  luogo  il  massimo  assorbimento 
dello  zucchero  stesso. 

Le  modificazioni  nella  densità  del  sangue  sono  più  grandi  e  du- 
rano a  lungo  durante  Tassorbimento  del  lattosio  che  non  durante  quel- 
lo del  glucosio  e  del  saccarosio. 

È  risultato  ancora  che  Talcalinità  del  sangue  diminuisce  (da  gr. 
0,187  NaOH  V,  a  gr.  0,127  «/„  ed  anche  più). 

Tale  diminuzione  dipende  da  sviluppo  di  acidi  per  effetto  della 
trasformazione  dello  zucchero  nel  sangue  e  nei  tessuti,  essendo  stato 
sperimentalmente  escluso  dalPA.,  che  si  debba  piuttosto  a  sviluppo  d'a- 
cidi nello  stomaco,  o  ad  assorbimento  di  acido  gastrico  in  grande  co> 
pia  segregato  dalla  mucosa  di  questo  viscere. 

{Mem.  della  R.  Accad.  delle  Scienze  di  Bologna;  S.  V.;  T.  VI(.) 

L.  RONCORONl.  —  Le  anomalie  di  moto  negli  epilettici. 

È  un  argomento  d'importanza  medico-legale  non  indifferente,  trat- 
tato dall'A.  nel  1^  congresso  italiano  di  medicina  legale,  che  si  è  te- 
nuto a  Torino  nelTottobre  dello  scorso  anno. 

Egli  riferisce  come  dei  33  epilettici  con  accessi  tipici  ,  ricoverati 
tra  i  320  ammalati  della  sezione  del   manicomio  di  Collegno  ,  alcuni 
*'^no  colpiti  dall'accesso  molto  frequentemente  ;  sicché  da  un  minimo 
3  0  4  accessi  in  tre  mesi  si  arriva  perfino  ad  un   massimo  di  61 
cessi  nello  stesso  lasso  dì  tempo.  Sono  forme  di  antica  data ,  nelle 
tali,  massime  in  quelle  ripetentisi  con  grande  frequenza,  TA.  ha  no- 
to assai  spesso  gravi  anomalie  di  moto.  Consistono  per  lo  più  nella 
resi  permanente  delle  branche  inferiori  del  facciale,  asimmetrie  pu- 
lari,  strabismo,  alterazioni  della  parola,  straordinaria  lentezza  della 
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proQUDzia,  angofrasie  ed  una  specie  di  disartria,  molto  simile  a  quella 
delia  paralisi  progressiva. 

Queste  alterazioui  delia  motilità,  su  cui  gli  Autori  doq  hanno  fer- 
mato abbastanza  l'attenzione  ,  interessano  essenzialmente  i  territori! 
dei  nervi  cranici  ,  assai  meno  quelli  dei  nervi  rachidei;  sono  secon- 
darie agli  accessi,  contrariamente  a  quanto  si  riscontra  nella  paralisi 
progressiva,  nella  quale  possono  manifestarsi  anche  indipendentemente 
dallo  sviluppo  di  accessi  epilettiformi. 

Possono  servire  a  comprovare  la  preesistenza  antica  di  accessi  e- 
piletticì^  fornendo  un  sicuro  elemento  per  escludere  la  simulazione 
della  epilessia.  Cosi  pure  la  mancanza  di  sintomi  obbiettivi  paralitici 
di  moto  può  smascherare  la  frode  in  un  delinquente  ,  che  voglia  si- 
mulare la  epilessia  per  sottrarsi  alla  pena.  Donde  la  importanza  me- 
dico-legale di  cosiffatte  anomalie  di  moto. 

(Rivista  mensile  di  psichiatria  forense,  antropologia  criminale  e  scienze  af^ 

fini,  n.  10-11,  1898). 
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BEI6LER. — Una  nuova  e  sensibile   reazione   per  le  sostanze 

coloranti  della  bile. 

Se  si  mescola  una  soluzione  acquosa  di  bilirubina  con  un  eccesso 
di  una  soluzione  acida  di  para-diazonitranilina  e  si  agita  bene  questa 
miscela,  si  osservano  subito  fiocchi  di  un  colore  i*osso  violetto  inten- 
so. Questa  sostanza,  che  si  può  considerare  come  azo-pigrnento ,  pro- 
dotta dalla  combinazione  della  bilirubina  con  la  para-diazonitranilina, 
è  facilissimamente  solubile  nel  cloroformio,  comunicandogli,  contem- 
poraneamente, proporzionatamente  alla  quantità  in  soluzione,  un  co- 
lore rosso  violetto  o  tutto  affatto  violetto  ;  la  sostanza  in  quistione  ò 
pure  solubile  con  un  colore  rosso  violetto  o  violetto  nell'alcool,  nel 
solfuro  di  carbonio  e  nella  benzina. 

La  sostanza  in  quistione  è  pure  prodotta  quando  si  mescola  una 
soluzione  di  bilirubina  nel  cloroformio  (una  soluzione  cloroformica  di 
hilirubina)  con  la  metà  del  volume  della  soluzione  di  para-diazonitra* 
nilina  e  si  aì^ita  fortemente  questui  miscela  nella  provetta  chiudendo 
questa  con  il  pollice.  Dopo  poco  tempo,  si  osserva  sul  fondo  della  pro- 
vetta il  cloroformio  di  un  colore  rosso  violetto,  ovvero,  se  la  quantità 
della  bilirubina  è  piccola,  di  un  bel  colore  violetto.  Si  osserva  il  co- 
lore violetto  anche  nel  caso  in  cui  la  proporzione  delia  bilirubina  al 
cloroformio  è  di  1,500,000. 

Una  soluzione  acquosa  ed  alcalina  di  bili  verdina  mostra  le  stesse 
proprietà;  se  si  mescola  una  tale  soluzione  con  un  eccesso  di  una  so- 
luzione acida  di  para-diazonitranilina  e  si  agita  bene  la  miscela,  com- 
pariscono dopo  qualche  tempo  fiocchi  di  un  colore  rosso  intendo;  que- 
sti fiocchi  sono  solubili  nell'alcool  e  nel  cloroformio  con  un  colore 
rosso  violetto. 

La  formazione  del  corpo  in  quistione  ha  pure  luogo  quando  3i 
mescola  una  soluzione  alcooliea  di  bileverdina  con  la  metà  del  volu- 
me della  soluzione  di  para  dìazonitranilina  e  si  agita  bene;  questa  mi- 
scela prende  allora  un  colore  rosso  violetto,  analogo  a  quello  che  si 
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ottiene  mediaoce  una  soluzione  di  bilirubina  nel  cloroformio  nelle  con- 
dizioni summenzionate. 

Per  dimostrare  i  pigmenti  della  bile  nelPorina ,  mediante  questa 
bella  reazione  ,  si  procede  nella  maniera  seguente;  si  mette  in  una 
provetta  circa  20  cent,  cubici  di  urina  e  circa  5  cent,  cubici  di  cloro- 
lormio;  si  agita  bene  (per  due,  tre  minuti)  e  si  lascia  la  miscela  in 
sito,  per  circa  mezz'ora;  si  decanta  lentamente  lo  strato  acquoso  ,  e 
resta  sui  fondo  delia  provetta  il  cloroformio  sotto  forma  di  una  emul- 
sione; vi  si  aggiunge  circa  lo  stesso  volume  (6  centimetri  cubici)  di 
alcool  assoluto  per  trasformare  cosi  Temulsione  in  una  soluzione  ab- 
bastanza chiara;  a  questa  si  aggiungono  circa  2  cent,  cubici  di  una 
soluzione  di  para-diazonitranilina  e  si  agita  bene  ;  tutta  la  miscela  as* 
sume  allora  un  colore  più  o  meno  rosso,  e  dopo  pochissimo  tempo  il 
cloroformio  colorato  in  rosso  si  osserverà  sul  fondo  della  provetta. 
L'urina  normale  ,  trattata  in  tale  maniera  ,  conferisce  al  cloroformio 
un  colore  puro,  giallo  chiaro  o  giallo  come  il  vino  bianco  ;  ma  se  Tu- 
rina  contiene  tracce  di  pigmento  biliare,  il  cloroformio  prende  un  co- 
lore rosso  analogo  al  colore  degli  aranci. 

É  utile  agitare  Turina  con  il  cloroformio  (20  cent,  cubici  di  orina 
e  5  cent,  cubici  di  cloroformio)  in  un^ampoUa  a  rubinetto  per  potere 
così  separare  più  facilmente  e  più  completamente  lo  strato  di  cloro- 
formio, che  ha  la  forma  di  un'emulsione  ,  dall' orina  che  si  trova  al 
disopra. 

In  quanto  al  corpo  che  si  produce  in  seguito  alle  reazioni  sum- 
menzionate  e  che  dà  luogo  al  colore  delle  soluzioni  cloroformiche  ed 
alcooliche,  il  prof.  Riegler  Tha  anche  preparato  nel  suo  stato  puro  me- 
diante la  bile. 

Esso  ha  un  colore  violetto  oscuro  ed  un  brillante  metallico  ;  è  in- 
solubile nell'acqua  e  solubile  nel  cloroformio,  nell'alcool^  nel  solfuro 
di  carbonio  e  nella  benzina. 

Preparazione  della  soluzione  di  paradiazonitranilina, — La  soluzione 
di  para-diazonitranilina,  che  forma  la  base  delle  reazioni  summento- 
vate,  viene  preparata  nel  modo  seguente. 

S'introducono  5  grammi  di  para-nitranilina,  25  cent,  cubici  di  ac- 
qua e  6  cent,  cubici  di  acido  solforico  puro  e  concentrato  in  un  pic- 
colo pallone  di  un  volume  di  circa  200  cent,  cubici;  in  conseguenza 
del  calore  che  si  sviluppa  e  quando  si  agita  ancora  un  poco  questa 
miscela,  ne  risulta  una  soluzione  chiara;  vi  si  aggiungono  100  cent, 
cubici  di  acqua  distillata  ed  immediatamente  dopo  una  soluzione  di  3 
grammi  di  para-nitranilina  in  25  cent,  cubici  di  acqua;  dopo  poche 
agitazioni  del  pallone,  tutto  si  scioglie;  s'introduce  allora  questa  solu- 
zione in  una  fiale  di  500  cent,  cubici  e  la  si  riempie  di  acqua  fino  al 
segno.  Si  può  conservare  questa  soluzione  acida  di  para-diazonitrani- 
lina  per  lungo  tempo  ,  se  la  si  conserva  in  un  luogo  oscuro  ,  e  non 
occorre  altro  che  filtrarla  di  tanto  in  tanto.  De  Luca. 

Una  carta  reattiva  per  riconoscere  l'iodio 
nella  saliva  e  nelle  urine. 

Il  Prof.  Bourget  ha  preparato  una  carta  reattiva  destinata  a  faci- 
tare  considerevolmente  la  ricerca  dell'iodio  nei  prodotti  di  secrezione 
all'organismo  umano.  S;  mette  la  carta  a   filtrare  in  una  soluzione 
amido  cotto  al  5  ^f^,  si  fa  seccare,  poi  si  tracciano  alla  sua  super- 
ile dei  quadrati  di  5  cen.  di  lato.  Al  centro  di  ciascuno  di  questi  qua- 
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drati  si  versono  2-3  gocce  di  una  soluzione  di  ipersolfaio  di  ammo- 
nio al  5  Vo*  0  si  lascia  seccare  di  nuovo  in  presenza  di  luce  molta  in- 
tensa. Questa  carta  si  colora  in  bleu  a  contsitto  di  qualunque  liquido 
contenga  iodio  anche  in  tracce.  11  reattivo  perdendo  la  sua  sensibilità, 
dopo  tre-quattro  settimane,  egli  è  preferibile  di  preparare  la  carta  ami- 
data  e  di  spandervi  la  soluzione  di  ipersolfato  di  ammonio,  dopo  ave« 
re  raccolto  il  liquido  da  esaminare. 

Questo  metodo  è  destinato  a  rendere  dei  servizi  quando  si  tratti 
di  determinare  a  mezzo  dell'ingestione  di  ioduri  la  permeabilità  dei 
rene  e  sopratutto  il  potere  assorbente  della  mucosa  intestinale,  la 
quest'ultimo  caso  si  fa  prendere  al  soggetto  di  esperienza  un  po'  di 
iodoformio  racchiuso  in  una  capsula  di  glutoide,  che  si  discioglie 
nell'intestino;  si  marca  nel  primo  quadrato  della  carta  reattiva  l'ora, 
dell'ingestione  di  iodoformio  e  si  numerano  i  quadrati  seguenti.  Il 
paziente  deve  ogni  ora,  oppure  ogni  due  ore,  deporre  saliva  sui  qua- 
drati corrispondenti.  Si  ottiene  in  tale  modo  una  grafica  esatta  dell'as- 
sorbimento intestinale.  {La  Sem.  m^d,). 
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nuovi  metodi  di  cura  della  tubercolosi  polmonare. 


I. 


La  cura  della  formalina. 


Il  prof.  Cervello  mette  a  profitto  il  potere  antisettico  e  diffusivo 
della  formalina,  che  egli  cerca  di  rendere  tollerabile  e  capace  di  for- 
mare un  ambiente  medicato  nelle  proporzioni  opportune  ,  tale  che 
si  mantenesse  uniforme  e  costante  per  alcune  ore.  A  tal  uopo  egli 
ha  costruito  un  voporogeno  speciale,  il  quale  provvede  ad  uno  svolgi- 
mento graduale  e  progressivo  dei  vapori  di  aldeide  formica  per  modo 
che  si  possa  proporzionarli  alla  cubatura  dell'ambiente  in  cui  si  opera^ 

Dalla  lormalina  il  prof.  Cervello  ha  ricavato  una  sostanza  che  egli 
chiama  igazolo  e  di  cui  noi  non  abbiamo  ancora  potuto  sapero  la  for* 
mola  chimica  ed  il  metodo  di  preparazione.  Dall' igazolo,  messo  sul 
vaporogeno,  si  sviluppa  tanta  aldeide  formica  quanto  ne  formerebbe 
un  po'  più  dei  tre  quarti  del  suo  peso  di  paraformaldeide,  insieme 
a  tenue  quantità  di  vapori  di  jodo. 

Pare  che  il  miglior  metodo  sia  quello  di  far  respirare  per  2-3  ore 
al  giorno  gli  ammalati  in  ambienti  dapprima  poco  carichi  di  questi 
vapori,  che  in  seguito  poi  si  rendono   gradatamente  più   concentrati, 

A  questa  cura  il  prof.  Cervello  ha  sottoposto  26  ammalati,  a  co- 
minciare dal  15  gennaio  ultimo;  ma  non  tutti  vi  furono  sottoposti  fìa 
d'allora,  giacché  alcuni  di  essi  furono  assunti  in  cura  in  un  tempo 
posteriore,  non  inferiore  per  altro  ad  un  mese  e  mezzo  fa.  Di  questi 
26,  nella  sua  conferenza  del  29  aprile  ultimo,  il  prof.  Cervello  dice 
di  poterne  dichiarare  dieci  conpletamente  guariti  con  serena  coscienza 
di  uomo   e  di  medico.    £gli  per  guariti   intende   quegli  infermi  nei 
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quali  si  constata  completa  scomparsa  della  febbre,  della  tosse,  dei  su- 
dori oottnrai;  uei  quali  l'espettorato  o  maaca  del  tutto  o  è  ridotto 
ad  UDO  sputo  semplicemeute  mucoso  e  in  quantità  trascurabile;  in  cui 
da  luogo  tempo^  e  eoa  ripetuti  e  minuziosi  esami,  non  si  rileva  alcun 
fatto  obbiettivo  di  lesione  pulmonare  in  atto  od  anche  di  semplice 
catarro  bronchiale,  ne  si  riscontrano  da  lungo  tempo  nello  sputo  ba- 
cilli tubercolari;  che  hanno  appetito  notevole,  colorito  normale,  attitu^ 
dine  al  lavoro;  che  hanno  guadagnato  molto  in  peso  e  le  cui  forze 
generali  sono  considerevolmente  rialzate. 

Degli  altri  16  infermi,  sette  sono  quasi  guariti  perchè  si  trovano  in 
buonissime  condizioni  generali,  alcuni  hanno  anche  espettorato  nega- 
tivo, ma  in  essi  si  riscontra,  sebbene  dopo  un  esame  molto  attento, 
qualche  raro  rantolo. 

Due  ammalati  infine  sono  alquanto  migliorati;  uno  è  stazionario, 
due  sono  peggiorati  ;  due,  ricoverati  con  fenomeni  assai  gravi  ed 
emottisi,  sono  morti.  Abbiamo  quindi  il  40  ®[o  di  guarigioni^  che  po- 
trebbe anche  arrivare  ad  una  cifra  più  alta,  poiché  bisogna  ancora 
aspettare  Tesito  della  malattia  negli  altri  malati.  Bisogna  anzi  tutto 
ricordare,  dice  il  professoi-e  Cervello,  la  data  recente  delle  osserva- 
zioni, che  attesta  da  una  parte  la  grande  rapidità  con  cui  si  ottiene 
il  miglioramento  progressivo  fino  alla  completa  guarigione,  mentre  dal- 
Taltra  affida  che  ben  presto  si  potranno  man  mano  dichiarare  guariti 
parecchi  altri  infermi. 

Ciò  che  colpisce  anzitutto  è  la  diminuzione  della  tosse  e  dell'espet- 
torato, che  comincia  a  manifestarsi  costantemente  nei  primi  giorni 
di  cura,  qualche  volta  già  nelle  prime  24  ore.  Successivamente  si  at- 
tenua e  scompaiono  i  fatti  fisici  locali,  i  sintomi  generali,  ed  in  ultimo 
la  temperatura,  mentre  le  condizioni  generali  degli  individui  si  rial- 
zano sensibilmente. 

Nessuna  controindicazione,  nessuno  inconveniente  per  queste  ina- 
lazioni; l'emottisi  stessa  pare  che  se  ne  avvantaggi. 

Il  meccanismo,  secondo  cui  Tigazolo  agisce,  è  un'azione  eminente- 
mente ossidante,  secondo  il  prof.  Cervello.  Le  formazioni  patologiche, 
vivamente  ossidate,  bruciano  e  si  eliminano:  i  bacilli,  vivi  o  morti,  bru- 
ciano anch'essi  e  mettono  in  libertà  i  loro  principii  tossici,  che  deb- 
bono subire  pure,  almeno  in  parte,  l'azione  ossidante  e  modificare  il 
loro  potere  tossico.  {Riforma  Medica,  8  maggio  1899). 

Nel  fascicolo  di  questo  mese  deìV Archivio  di  Farmacologia  e  fera* 
ptuiica,  il  Prof.  Cervello  pubblica  per  intero  la  comunicazione  da  lui 
fatta  alla  R.  Accademia  delle  Scienze  mediche  di  Palermo,  qui  sopra 
brevemente  riassunta.  In  questa  pubblicazione,  mentre,  da  una  parte, 
riconosce  che  le  sue  osservazioni  «  sono  troppo  scarse  per  profferire 
un  giudizio  esatto,  il  quale  allora  soltanto  potrà  emettersi  quando  si 
avrà  a  disposizione  un  ricco  materiale  clinico  )),  dall'  altra  si  riserba 
di  riferire  in  apposita  pubblicazione  i  particolari  che  concernono  riga- 
tolo ed  il  funzionamento  del  suo  vaporogeno ,  particolari  indispen- 
sabili, secondo  lui,  «  per  potersi  la  cura  praticare  da  tutti  ». 

Questa  che  noi  abbiamo  data  qui  sopra  non  ha  dunque  per  ora 
altra  importanza  che  quella  di  una  notizia  di  cronaca.  Aspettiamo  che 
il  Prof.  Cervello  lasci  ogni  riserbo  e  metta  in  grado  1  clinici  di  con- 
trollare le  sue  esperienze.  Sarà  allora  il  caso  di  dare  alla  cura  della 
tubercolosi  colla  formalina  il  posto  che  le  spetta.  La  Red. 
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II. 
La  cura  coll'aoido  cinnamico. 

Questa  cura  fu  proposta  già  16  anni  addietro  dal  prof.  Lauderei* 
di  Stuttgart,  e  sperimentata  negli  animali  e  nell'uomo  da  quell'epoca 
fìno  ad  oggi. 

L'acido  cinnamico  ed  i  suoi  sali  sono  dotati  di  proprietà  chemio- 
tattiche  eminentemente  positive.  Due  ore  dopo  un'iniezione  intrave- 
nosa  comincia  un  aumento  dei  corpuscoli  bianchi  del  sangue,  ed  al- 
l'intorno dei  focolai  tubercolari  si  sviluppa  un'inOammazione  asettica, 
consistente  in  dilatazione  vasale  ,  abbondante  emigrazione  dei  leuco- 
citi e  forte  imbibizione  sierosa.  Intorno  al  focolaio  si  forma  ben  pre- 
sto una  zona  di  leucociti  che  lo  incapsula  e  poscia  lo  invade.  Segue 
l'assorbimento  delle  masse  necrotiche  del  tubercolo  ,  ed  al  poeto  del 
tubercolo  si  forma  un  tessuto  connettivale  giovane  ,  che  poi  si  rag- 
grinza in  modo  da  costituire  una  cicatrice.  I  bacilli,  che  nei  primi 
tempi  poco  vengono  influenzati,  diventano  poi  difficilmente  colorabili 
ed  infine  scompariscono  del  tutto. 

L'acido  cinnamico  non  ha  azione  immunizzante;  probabilmente 
esso  agisce  come  un'alessina  o  forse  come  un'antitossina  ,  nel  senso 
che  i  veleni  del  bacillo  tubercolare  si  combinano  con  i  sali  dell'acido 
cinnamico  formando  corpi  non  velenosi. 

Per  l'iniezione  intravenosa  vengono  adoperate  soluzioni  1-5 '^[^  del 
sale  di  sodio  dell'acido  cinnamico  (l'etolo)  in  acqua  od  in  cloruro  di 
sodio  0,7  ^Iq.  La  soluzione  deve  essere  filtrata  perfettamente  limpida 
e  deve  avere  reazione  neutra  o  debolmente  alcalina.  Devesi  usare  sol- 
tanto l'etolo  chimicamente  puro  ottenuto  per  sintesi.  La  soluzione  si 
sterilizza  prima  che  sia  usata  per  .5  minuti  a  bagnomaria.  Per  l'inie- 
zione servono  :  una  siringa  di  Pravaz  ,  alcune  capsule  di  Petri  ,  una 
lampada  a  gas,  a  petrolio,  od  a  spirito;  poi  alcool,  etere  solforico,  una 
fascia  elastica,  ovatta,  una  fascia  di  garza,  garza  sterilizzata  od  al  su- 
blimato. La  siringa  deve  essere  immersa  prima  dell'uso  nell'acqua  bol- 
lente. Abitualmente  essa  si  tiene  immersa  in  acqua  sterilizzata  od  in 
una  soluzione  di  cloruro  di  sodio,  rinnovata  prima  dell'uso.  Gli  aghi 
debbono  essere  tenuti  per  1)2  ora  prima  dell'uso  in  alcool  rettificato. 
Prima  e  dopo  l'iniezione  aghi  e  siringa  debbono  lavarsi  con  una  so- 
luzione di  cloruro  di  sodio  0,7  ^lo. 

Nella  cura  della  tubercolosi  polmonare  Landerer  comincia  con  pic- 
cole dosi,  che  aumenta  dopo  4-6  settimane.  Adoperando  fin  da  prin- 
cipio dosi  elevate  ,  le  masse  tubercolari  necrotiche  sarebbero  subito 
invase  da  una  forte  essudazione  sierosa  ed  i  bacilli  viventi  traspor- 
tati nel  circolo.  Nei  casi  non  molto  progrediti  e  non  complicati  di  tu- 
bercolosi polmonare,  dove  non  e'  è  febbre  ,  né  distruzione  del  paren- 
chima polmonare  e  lo  stato  generale  ò  soddisfacente,  si  comincia  con 
0,00)  gram.  di  farmaco  e  si  aumenta  volta  per  volta  di  0,005  gram. 
L'iniezione  si  fa  ogni  2-3  giorni.  La  dose  media,  che  mai  deve  supe- 
rarsi negli  uomini  è  di  5-20  mmg.,  nelle  donne  10-15  mmg. 

Il  decorso  della  tubercolosi  polmonare  non  complicata,  sotto  l'uso 
delTetolo,  è  il  seguente:  non  c'è  innalzamento  termico,  spesso  alla  4* 
5^  iniezione  cessano  i  sudori  notturni,  e  l'infermo  ha  un  senso  su- 
biettivo di  miglioramento.  Il  peso  del  corpo  aumenta  già  alla  3*  4 
settimana,  e  la  quantità  dell'espettorato  diminuisce  gradatamente  dalU 
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5*  alla  6*  settimaDa  in  poi.  Dove  dod  esistono  caverne,  dalla  4^  alla 
6^  settimana  suole  diminuire  il  numero  dei  bacilli  nell'espettorato.  In 
questo  periodo  anche  i  rantoli  diminuiscono  ,  le  zone  di  ottusità  si 
rimpiccioliscono  ma  non  scompaiono  del  tutto,  e  dove  esisteva  respiro 
bronchiale,  comparisce  un  mormorio  vescicolare  indeterminato,  spesso 
indebolito.  La  cura  deve  essere  continuata  fino  a  quando  da  4  setti- 
mane sono  scomparsi  i  bacilli  dall'espettorato  ed  i  fenomeni  fisici  dal 
torace. 

Delle  complicazioni  deve  tenersi  in  conto  la  tendenza  alle  emor- 
ragie polmonari.  Dopo  una  forte  emottisi  devesi  aspettare  almeno  14 
giorni  prima  di  ripigliare  la  cura,  e  per  8  giorni  almeno  l'espettorato 
deve  essere  privo  di  sangue.  La  dose  iniziale  di  farmaco  deve  essere 
minima. 

La  cura  deve  essere  pure  sospesa  ,  se  si  manifesta  forte  febbre. 
Negli  ammalati  con  caverne,  le  dosi  debbono  essere  aumentate  più  len- 
tamente, e  la  cura  deve  durare  almeno  6  mesi.  Indicata  è  eziandio  la 
cura  di  Landerer  nella  tubercolosi  peritoneale  ed  intestinale,  nella  tu- 
bercolosi dei  reni  e  della  vescica,  degli  organi  genitali,  delle  ghian- 
dole linfatiche  e  nelle  tubercolosi  chirurgiche. 

Landerer  riporta  le  statistiche  dei  casi  raccolti  senza  scelta  e  te- 
nuti in  osservazione  da  8  mesi  a  7  anni  dopo  la  fine  della  cura.  Egli 
divide  in  4  gruppi  i  casi  di  tubercolosi  polmonare  curati.  11  primo 
comprende  40  casi.  Si  trattava  di  ammalati  afebbrili  con  lesioni  pul- 
monari  discretamente  progredite  e  stato  nutritivo  non  molto  decadu- 
to. Di  essi  guarirono  34,  ossia  VSb  7o»  migliorarono  2  (5  7o),  2  dap- 
prima miglioranti  poi  peggiorarono  (5  **/o),  2  morirono  (5  %).  Dunque 
buoni  risultati  nel  90  7o>  cattivi  nel  10  7o'  ^^  durata  della  cura  nei 
malati  di  questo  gruppo  fu  di  77,9  giorni.  Il  secondo  gruppo  com- 
prende 29  casi.  Si  trattava  di  malati  con  lesioni  polmonari  avanzate, 
ìq  parte  con  caverne,  con  nutrizione  molto  scaduta,  ma  senza  febbre. 
Di  essi  13  guarirono  (44,8  7oJ»  migliorarono  {[ossia  le  caverne  si  pro- 
sciugarono e  regredirono  gli  altri  sintomi  fisici)  12  (41,5  7p)>  ìQ  tutto 
86,3  7o  risultati  favorevoli.  Morirono  4,10  7o  ^^l  J  non  migliorò;  in 
tutto  13,6  Ti,  risultati  sfavorevoli.  Dei  19  malati  con  caverne,  in  9  i 
sintomi  cavitari  scomparvero  nel  corso  della  cura,  in  8  le  caverne  si 
prosciugarono,  in  2  lo  stato  rimase  invariato.  La  durata  media  della 
cara  fu  di  112  giorni. 

Il  terzo  gruppo  comprende  24  casi  (tubercolosi  polmonare  avan- 
zata, con  febbre,  stato  della  nutrizione  decaduto).  Ne  guarirono  9  = 
37,5  7^.  7  migliorarono  29,2  7^,  morirono  7=29,1  7..  In  tutto  si  eb- 
bero buoni  risultati  nel  66,7  7o»  cattivi  risultati  nel  33,3  7o-  Un  ma- 
lato non  migliorò  4,1  %.  La  durata  media  della  cura  fu  di  115  giorni. 

II  quarto  gruppo  si  compone  di  17  infermi  di  tisi  galoppante.  Ne 
guarì  1  =6  7oi  5  migliorano  =;=  30  7o»  ^on  migliorarono  o  morirono 
11=64  7o. 

In  tutto  dunque  HO  casi  di  tubercolosi  polmonare,  di  cui  57  gua- 
rirono, 26  migliorarono,  5  non  migliorarono,  22  morirono. 

A  questi  il  Landerer  aggiunge  altri   48  casi  curati  fino  al  marzo 
il  1899.  Sicché  complessivamente  egli  riporta  158  casi   con  88  gua- 
'^ioni  ,  35  miglioramenti  ,    ossia   77,8  %  ^^  risultati  favorevoli  con 
,2  7o  di  risultati  sfavorevoli. 

Di  8  casi  di  tubercolosi  laringea  5  guarirono,  2  migliorarono,  1 

ori.  Di  20  casi  di  tubercolosi  peritoneale  od   intestinale  16  guarirò- 

o,  1  migliorò,  1  peggiorò  ,  2  morirono.  Un  caso  di  morbo  di  Addi- 
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8on  fu  licenziato  in  condizioni  di  miglioramento  dopo  140  giorni  di 
cura,  ma  più  tardi  morì.  Di  5  casi  di  tubercolosi  delle  vie  urinarie  , 
2  morirono,  3  migliorarono.  Di  3  casi  di  tubercolosi  degli  organi  ge- 
nitali 2  guarirono,  1  migliorò.  Negli  ammalati  di  tubercolosi  delle  ossa 
e  delle  articolazioni  Landerer  ebbe  in  tutto  82,t  %  ^^  guarigioni 
12,8  7o  dì  miglioramenti,  2,5  V©  di  amputazioni,  2,5  7©  dì  morti.  Di 
7  tubercolosi  multiple  1  guarì,  2  migliorarono,  1  non  migliorò,  3  mo- 
rirono. Di  18  casi  di  tubercolosi  delle  ghiandole  linfatiche  17  guariro- 
no, 1  migliorò.  Nella  tubercolosi  del  cervello  e  delle  meningi  non  si 
ebbe  mai  un  buon  risultato.  Dr.  A.  Lanoerer. 

{Anwersung  zur  Behandlung  der  Tuberculose  mit  Zimmtsàure.  Leipzig. 
1899.  Editore  P.  C.  W.  Vogeì). 

CRAMXiE.  —  Il  trattameata  medicamentoso 

dell'ulcera  s^astrlea. 

L*A.  dà  grande  importanza  alla  cura  con  larghe  dosi  di  bismuto. 

Egli  riferisce  primn  le  opinioni  di  varii  osservatori  sul  valore  del 
bismuto:  descrive  poi  il  metodo  di  Fleiner,  che  consiste  nel  lavare 
lo  stomaco  la  mattina  presto  e  neirintrodurvi  da  10-20  gr.  di  sot- 
tonitrato di  bismuto  in  200  cmc.  di  acqua,  e  nel  far  bere  subito  do- 
po 50  cmc.  d'acqua. 

in  cinque  minuti  il  bismuto  si  deposita  nello  stomaco,  cosicché 
può  essere  esti*atto  da  questo  un  liquido  chiaro. 

11  paziente  deve  rimanere  uu'ora  nella  posizione  che  sembri  pi  Ci 
adatta  per  lasciar  depositare  il  bismuto  nella  superficie   deirulcera* 

L'aziouQ  del  bismuto  è  meccanica,  fisiologica  sulle  determinazio- 
ni nervose  ,  antisettica.  Sintomi  di  avvelenamento  non  si  osservano 
nemmeno  a  fortissime  dosi. 

VX.  ha  però  usato  il  metodo  di  Fleiner,  senza  Tuso  della  sonda 
gaatrica.  Egli  dà  8-10  gr.  di  bismuto  in  acqua,  a  stomaco  vuoto.  Su 
dodici  casi,  in  dieci  ha  ottenuto  risultati  soddisfacenti. 

Oltre  che  col  metodo  di  Fleiner,  il  bismuto  può  venire  sommini- 
atrato  in  altre  maniere  e  in  altri  sali,  come  il  gallato,  il  salicilati,  ecc. 

L'Eichorst  propone  delle  polveri  di  : 

Salicilato   di    bismuto gr.    0,05 

Saccarina ))    0,02 

da  somministrarsi  3  al  giorno  avanti  i  pasti    per  8-15  giorni. 

Dna  somministrazione  piCi  utile,  che  può  darsi  a  eucchiaj  alla  di- 
stanza di  due  ore,  è  la  seguente  : 

Sottonitrato  di  bismuto ) 

Acqua  di  cinnamono )  «„^  „^    ,« 

Acjua   distillata ^  ana  gr.  lo 

Sciroppo  di  gomma ) 

La  Clinica  di  Roma  adopera  : 

Gallato    di    bismuto.     , gr.        2 

Polvere  tebaica .,    .      »    0,10 

Ir  5  cartine, 

Sempre  alio  scopo  di  cicatrizzare,  o  almeno  di  modificare  la  su- 
perficie della  lesione,  furono  preconizzati  l'acetato  di  piombo,  l'acqua 
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di  ealce  (Lucas),  il  percloruro  ferrico  (Lutoa),  e  da  Gros  e  Trousseau 
il  nitrato  d'argento  in  forma  di  pillole,  ovvei'o  is  soluzione  dei  0,3  :  200,0. 

11  nitrato  d'argento  conviene  ai  eaei  io  cui  domina  Tiperestesia 
della  mucosa,  gli  accessi  gastralgici  e  la  intolleranza  di  stomaco. 

Receotemete  Boas  ha  molto  raccomandato  questo  medicamento  e 
descrive  un  trattamento  curativo  dell'ulcera  eoi  nitrato  d'Àg. 

Questo  trattamento  sarebbe  applicabile  ai  casi  leggieri  di  ulcera 
e  nella  gastrite  ulcerosa.  Egli  adopera  una  soluzione  di  Ag  NO^  0,20-0,40 
per  tOO,  tre  cucchiaj  al  giorno,  a  stomaco  vuoto,  tra  i  pasti,  e  cor^ 
regge  il  sapore  s<>radevole  del  nitrato  d'argento  colla  essenza  di  men- 
ta. Vi  si  unisce  una  dietetica  opportuna. 

Un  inconveniente  di  questa  cura  ò  che  spesso  si  osserva  una  diar- 
rea^ che  però  non  è  mai  intensa  e  che  cessa  spontaneamente  durante 
la  cura  stessa. 

A  tutte  queste  sostanze  però,  alcune  delle  quali  sono  anche  irri- 
tanti e  potrebbero  pregiudicare  inveve  che  favorire  la  cicatrizazzione, 
il  Brinton  mosse  una  severa  obbiezione:  i  cloruri  della  saliva  e  del 
muco  esofageo,  i  cloruri  di  queste  secrezioni  e  della  bile,  che  si  tro« 
vano  nello  stomaco  a  digiuno,  bastano  a  convertire  le  sostanze  inge- 
rite in  composti  insolubili. 

11  Baccelli  però,  che  trova  anch'egli  un  buon  presidio  nel  nitrato 
d^argento  (oltre  che  nell'ulcera,  in 'eerte  forme  neuropatiche  e  in  molti 
catarri),  riconosce  l'azione  benefica  di  questo  sale  appunto  nella  sua 
trasformazione  in  cloruro  di  argento  (t). 

Le  proporzioni  ch'egli  adopera  sono  : 

Nitrato  d'argento gr.      0,5 

Ac(^ua  distillata »        300 

a  cucchiai,  p.  d. 

Nei  casi  d'ipercloridia  si  somministrano  le  pasticche  di  Paiterson. 

11  solfato  di  soia  riesce  quando  è  puro;  se  impuro,  può  dare  spia- 
cevoli sorprese. 

Nelle  forme  ulceirative  dello  stomaco  vanno  aseolutamonte  pro- 
scritti i  purganti  oleosi,  che  potrebbero  produrre  ulcerazioni  profonde, 
ascessi  trombo-embolici,  e  quindi  un  esito  rapidamente  letale. 

Dunque,  mai  purganti  oleosi,  ma  salini;  e  tpa  questi  il  più  leg- 
gero è  il  solfato  di  soda  puro.  Le  acque  di'  Karlsbad  giovano  pel  cob** 
tenuto  di  solfato  sodico  e  magnesiaco. 

Tra  le  acque  alcaline  d'Italia  si  preferisee.  la  Sangea^ni:  anche  la 
Monteoliveto  è  utilissima,  e  io  sarebbe  anche  l'acqua  di  Nocera  se 
Qjon  la  uniesera,  nello  stabilimento,  a  bicarbonato  di  soda. 

La  dieta  lattea  dovrebbe  essere  esclusiva:  non  è  però  da  amn»et» 
tersi  la  stretta  intransigenza  certosina,  come  qu4»Ilache  usava  il  Can-»^ 
tani  coi  diabetici.  Si  badi  alla  sterilizzazioae  del  latte. 

[Gaaz.  (kgii  Osp.). 


(1)  Ricordiamo  qui  ehe  molto  pia  effleaci  riescono,  nei  casi  di  gastriti 
)nicbe  con  ipo  od  acloridria  ed  ipocinest,  le  lavande  gastriche  con  soluzione 
nitrato  d'Ag.  in  acqua  distillata,  (gr,  0»10 —  1  p.l,  aumaatando  di  gr.  0,05 
r  Yolta),  segaite  da  layaade  di  cloruro  $odìao  (l-d  cucch.  da  caffo  p.1.). 

B.  R. 
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COUTTS  J.  A.  —  La  belladonna  nella  cora  della 
bronco-polmonite  dei  bambini. 

L*opÌDÌone  espressa  di  recente  da  alcuni  Autori  sulla  identità  del- 
la polmonite  crupale  e  della  bronco-polmonite  nei  bambini  è,  secondo 
il  Coutts  ,  poco  ammissibile  ;  e  se  si  può  qualche  volta  rimaner  in 
dubbio  per  la  diagnosi  dinanzi  a  forme  semeioticamente  incerte  ,  le 
quali  del  resto  son  per  lo  più  rese  chiare  dal  decorso  e  dalT  esito  , 
nella  gran  maggioranza  dei  casi  le  due  malattie  mostrano  fra  loro  una 
differenza  spiccata.  D'altra  parte  T opinione  citata  ha  la  sua  base  in 
argomenti  d*  indole  batteriologica  non  ancora  sufficienti  ad  abbattere 
la  fede  oggi  prevalente  riguardo  alla  natura  diversa  delle  due  aQezio- 
zioni  ;  che  si  dimostra  anche  nel  grado  singolarmente  differente  di  mor- 
talità data  da  esse ,  e  di  molto  più  alto  per  la  bronco-polmonite  che 
per  la  polmonite  fibrinosa.  Queste  differiscono  poi  anco  nella  cura; 
nell'ultima  infatti  tutto  si  limita  a  sostenere  le  forze  dell'infermo; 
nella  prima  invece  furono  tentati  rimedi  di  ogni  sorta  senza  che  si 
potessero  raggiungere  risultati  soddisfacenti. 

L*À.  fu  indotto  a  sperimentare  l'effetto  della  belladonna  in  seguito 
a  certe  conclusioni  alle  quali  era  giunto  riflettendo  all'azione  di  quel 
medicamento  nella  paralisi  postdifrerica  del  diaframma,  e  nei  casi  di 
forme  polmonari  consecutive  alla  somministrazione  di  anestetici  per 
le  vie  respiratorie.  L'azione  benefica  spiegata  daiPatropina  o  dalla  bel- 
ladonna, in  quei  casi  consiste  nella  diminuzione  della  secrezione  nei 
bronchi  e  negli  alveoli,  quindi  l'A.  pensò  che  il  medicamento  potesse 
avere  un  effetto  analogo  sull'essudato  bronco-pneumonico  e  decise  ten- 
tarne le  prova. 

Questa  ha  corrisposto  in  modo  assai  lusinghiero,  giacché  mentre 
è  stato  possibile  fare  a  meno  dei  numerosi  e  complicati  mezzi  di  cura 
finora  adoperati  ,  si  è  ridotta  la  mortalità  a  proporzioni  piccolissime. 
In  un  numero  rilevante  di  casi  nei  quali  si  sarebbe  fatta  una  pro- 
gnosi fatale  ,  è  stata  ottenuta  una  guarigione  pronta  e  completa.  La 
belladonna  avrebbe  avuto,  secondo  le  ricerche  dell' A.,  effetto  benefi- 
co facendo  cessare  la  dispnea,  abbassando  la  temperatura,  ed  abbre- 
viando di  molto  la  durata  di  casi  che  avrebbero  avuto  altrimenti  un 
corso  di  varie  settimane. 

Le  cause  efficienti  del  successo  ottenuto,  l'A.  le  fa  consistere  nella 
dosi  da  lui  somministrate  maggiori  delle  usuali,  e  nella  qualità  mi- 
gliore del  preparato.  £gli  fa  uso  delVestraito  della  Farmacopea  antica, 
più  sicuro  della  tintura,  e  ne  dà  2-5centigr.  ogni  due  o  tre  ore,  senza 
far  distinzione  di  età. 

Oli  svantaggi  furono  insignificanti.  In  pochi  casi  un  leggiero  de- 
lirio che  cessò  diminuendo  la  dose;  più  spesso  arrossamenti  cutanei, 
e  vere  e  proprie  manifestazioni  esantematiche;  poco  frequente  una 
marcata  dilatazione  pupillare.  I  bambini  si  mostrano  di  solito  stizzosi 
ed  irrequieti  sotto  l'influenza  del  medicamento. 

(Settimana  medica,  8  aprile  '99). 

PARONA  E.  —  Il  salicilato  di  sodio  a  dosi  alte  e  medie 

per  via  rettale. 

L'A.  ha  praticato  negli  ospedali  di  Milano  una  lunga  serie  di  os 
servazioni,  dalle  quali  ritrae  le  seguenti  conclusioni  : 

1.^  che  il  salicilato  ^di   sodio  prontamente  si  scompone  nell'aa 
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bieote  gastrico,  mentre  la  liberazione  deiracido  salicilico  non  avviene 
nell'ambiente  rettale  ; 

2/  che  Fassorbimento  del  salicilato  di  sodio  per  via  gastrica  non 
è  nò  più  rapido,  né  più  completo  che  per  via  rettale  ,  come  lo  assi- 
(jurano  la  reazione  salicilica  nelle  orine,  e  le  ricerche  diraite  sulle  feci 
degli  infermi  curati  col  clistere  di  salicilato  sodico; 

3.^  che  Tuso  gastrico  del  salicilato  di  sodio  per  qualsiasi  delle  sue 
varie  indicazioni  curative — salvo  eccezionali  controindicazioni  delPin- 
testino —  sarà  a  pospordi  a  quello  rettale  ,  preferibile  per  la  facilità 
di  applicazione,  la  tolleranza^  la  possibilità  di  elevare  fino  a  necessità 
le  dosi  del  rimedio  ; 

4.*  che  assicurato  per  numerosissime  prove  che  soltanto  le  dosi 
elevate  di  salicilato  di  sodio — assunte  nel  minor  tempo  fattibile — pos- 
sono attuare  una  vera  cura  abortiva  del  reumatismo  articolare  e  del- 
l'attacco gottoso,  il  metodo  del  clistere  dovrà  di  norma  essere  usato, 
come  il  solo  che  conceda  la  facile  attuazione  della  rapida  saturazione 
salicilica; 

5/  che  il  metodo  proposto,  salvo  eccezionali  circostanze,  dà  gua- 
rigione completa  e  rapida  dei  casi  acuti  ,  miglioramento  grande  nei 
casi  di  meno  rapido  decorso. 

(Il  Morgagni,  Parte  1.*  n.^  4,  aprile  1899). 

FUEBRINGER.  —  La  cura  meccanica  degli  edemi  cutanei. 

L'Autore  dopo  ripetuti  esperimenti,  rivolti  a  dare  costarne  esito  al 
«iero  raccolto  nel  connettivo  in  caso  di  edema  diffuso,  ha  adottato  il 
metodo  seguente,  che  egli  giudica  degno  di  essere  raccomandato,  a- 
vendogli  dato  dei  soddisfacenti  risultati. 

Mediante  un  trequarti  di  calibro  piuttosto  grosso  perfora  la  pelle 
e  attraversa  il  connettivo  sottocutaneo  come  una  galleria,  per  riuscire 
dalla  pelle  alla  maggior  distanza  possibile.  Indi  fa  passare  entro  il 
trequarii  un  tubo  di  gomma  della  lunghezza  di  due  metri.  Questo  tubo 
deve  avere  un  diametro  che  gli  permetta  appena  di  passare  attraver- 
so il  trequarti  ;  alla  sua  metà  ò  forato  in  quattro  punti  come  si  suol 
fare  coi  comuni  drenaggi.  Ritirando  il  trequarti  resta  in  posto  il  tubo 
il  quale  verrà  a  combaciare  esattamente  coi  margini  dei  fori  pratica- 
ti. I  due  capi  ripiegati  in  basso  pescano  in  un  recipiente  destinato  a 
raccogliere  il  liquido.  L'Autore  accerta  che  in  casi  da  lui  curati  ot- 
tenne con  questo  mezzo  una  sottrazione  di  liquido  che  raggiunse  per- 
sino un  litro  nelle  prime  12  ore. 

La  semplicità  di  questo  metodo  è  pari  alla  sua  innocuità  se  si 
pratica  con  scrupolose  norme  antisettiche,  ed  è  perciò  preferibile  a 
tutti  gli  altri  mezzi  sinora  praticati. 

Non  richiede  alcuna  medicatura  assorbente,  poiché  il  tubo  di  gom- 
ma non  tarda  ad  aderire  perfettamente  alle  aperture  cutanee  per  la 
naturale  reazione  che  si  manifesta  in  queste  parti. 

Basta  per  contenerlo  una  medicatura  asciutta  qualunque,  eventual- 
■nente  resa  solida  da  benda  amidata. 

£  facilmente  nettabile  il  tubo  quando  si  occluda  per  cenci  di  so- 
.nze  coagulate.  Qualora  l'ammalato  sia  in  condizione  di  lasciare  il 
to,  si  può  attorcigliare  il  tubo  e  fissarlo  con  una  pinzetta  a  molla. 

infine  l'Autore  non    troverebbe   controindicazioni  ad  applicare  in 
o  stesso  individuo  parecchi  di  tali  drenaggi,  richiedendo  essi  sol- 
ato un'operazione  sollecita  e  quasi  indolente. 

{Deutsche  Med    Wochenschrifi.,  1899,  n.  1). 
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A.  LAKARI-^Co^^e^to  di  Patologia  speciale  medica  e  terapia  clinica, 

(2.*  edizione.  Napoli.  1899). 

11  Prof,  (le  Renzi,  nella  prefazione  alla  prima  edizione  di  quest'au- 
reo manuale,  assicurava,  colia  grande  autorità  sua,  che  TA.  aveva  sa- 
puto raccogliere  in  breve  spazio  quanto  di  meglio  possiede  la  scienza 
deiroggi  ,  sia  in  riguardo  alla  conoscenza  sia  in  riguardo  alla  cura 
della  malattìe. 

Che  l'accoglienza  fatta  dal  pubblico  alPopera  diligente  e  paziente 
del  Lamari  sia  stata  delle  più  benevole,  lo  dice  il  pronto  apparire  del- 
la 2.*  edizione,  nella  quale  TA.  ha  fatto  un'accurata  revisione  dell'o- 
pera, aggiungendovi  molte  cose  praticamente  necessarie,  sia  in  riguar- 
do alla  patologia  che  alla  terapia,  senza  lasciare  il  modo  conciso  m^ 
chiaro  di  esporre  gli  argomenti  ,  modo  tutto  proprio  che  assicurerà 
all'opera  numerose  edizioni. 

Ed  io  che  so  quanta  sia  seria  la  coltura  del  Lamari,  non  esfto  a 
raccomandare  caldamente  agli  studenti  ed  ai  giovani  medici  il  suo 
Compendio,  come  una  fonte  dalla  quale  potranno  attingere  senza  grave 
fatica  quanto  di  pratico  e  di  sicuro  possiede  la  patologia  medica,  evi- 
tando il  penoso  e  non  facile  lavoro  di  eliminazione  di  tutto  ciò  che 
non  è  nò  pratico  né  stabilmente  assodato.  E.  Reale. 

(L*opera  in  2  volumi  in-16.*  sì  vende  al  presso  di  L.  10  presso  gli  Bditori  N.  Jovene^ 
e  C",  Napoli). 

£.  BOARI.  —  Elementi  di  anatomia  e  fisiologia  del  sistema  nerooso. 

(Tipografia  Garagnani  e  figli,  Bologna). 

Lo  studio  delle  malattie  nervose,  certamente  alquanto  arduo,  ac- 
quista nel  libro  del  Boari  una  via  facile  «  piana  che  lo  rende  acces- 
sibile a  tutti.  La  chiave  di  tale  studio  ò  riposta,  come  ognuno  sa,  ia 
gran  parte  nella  conoscenza  dell'anatomia  del  sistema  nervoso,  e  tale 
parte  è  appunto  svolta  tenendo  presenti  ad  ogni  tratto,  ed  esclusiva» 
mente  ,  le  esigenze  della  clinica  :  di  guisachè  ,  se  nulla  è  trascurato 
che  possa  alla  semiotica  delle  malattie  nervose  essere  utile  ,  nulla  è^ 
d^attra  parte  ricordato  che  non  trovi  la  sua  giustificazione  e  la  sua 
applicazione  nell'intelligenza  delle  affezioni  nervose.  Quest'anatomia 
pertanto,  descritta,  dirò  così,  con  intendimento  clinico,  è  illustrala  da 
numerose  figure  originali  e  nitide,  che  la  distribuzione  convenzionale 
dei  colori  e  l'eleganza  dell'edizione  rende  altamente  dimostrative.  Ac- 
curato il  capitolo  sulla  semiologia  e  sulla  diagnostica  delle  funzioni 
psichiche;  e  quello  sulla  psicofisiologia  e  sulla  patologia  del  linguag- 
gio è  condotto  con  indirizzo  felice  ed  esposto  con  grande  chiarezza,  an- 
che pel  sussidio  di  parecchie  figure  schematiche. 

Se  Tultima  parte  del  libro,  che  è  in  corso  di  stampa,  avrà  gli  stessi 
pregi,  e  la  competenza  dell'Autore  ne  fa  garanzia,  tale  libro  non  po- 
trà non  riuscire  prezioso  a  chi  desidera  non   solo  iniziarsi,  ma,  noi 
esito  a  dire,  anche  addentrarsi  nello  studio  delle  malattie  nervose. 

G.  Boeri 

Stanislao  Sommella  —  Gerente  responsabile. 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


DE  BENZI  E.  e  BOERI  G.  —  SnlPasione  curativa 

del  TiocolOtt  Roche  ». 

Tra  ì  numerosissimi  rimedi!  tratti  dalla  farmacia  che  con  varia 
vicenda  vengono  tutti  i  giorni  raccomandati  nella  cura  della  tuber- 
colosi pulmonare  ,  uno  dei  più  accreditati  è  senza  dubbio  il  creosoto 
la  cui  reputazione  di  ef9cacia  dal  1830,  in  cui  il  Reichenbach  lo  sco- 
vi! ,  è  rimasta  salda  fino  ad  oggi  ad  onta  delle  critiche  che  non  gli 
sono  mancate,  e  a  differenza  di  tanti  altri  rimedii  farmaceutici  caduti 
in  dimenticanza  più  o  meno  presto.  Così,  di  contro  ad  alcuni  speri- 
mentatori che  lo  trovarono  chi  indifferente  e  chi  addirittura  favore- 
vole allo  sviluppo  della  tubercolosi  sperimentale  (Sormani  e  Pellaca- 
ni),  rimangono  indiscussi  i  risultamenti  favorevoli  ottenuti  in  Clinica 
e  caldeggiati  da  numerosi  osservatori ,  quali  lo  stesso  Reichenbach  , 
Bouchard  e  Gimbert,  Schroen,  Frantzel,  Cartoni,  Rampole,  Reich,  Som- 
merbrodt,  Guttmann,  Horner,  Lubliski  ed  altri.  Lo  stesso  prof,  de  Renzi 
ne  ha  constatato  altre  volte  una  efficacia  degna  di  considerazione  (1). 
Senonchè  anche  ai  più  favorevoli  a  tale  farmaco  non  è  sfuggito  un 
certo  numero  di  inconvenienti  che  vanno  inerenti  sovente  alla  som- 
ministrazione dello  stesso  ;  primo  fra  questi  TintoUeranza  non  rara  da 
parte  del  tubo  digerente,  e  non  ultimi  l'odore  suo  non  a  tutti  grato 
e  la  facile  impurità  con  cui  lo  si  suole  trovare  in  commercio. 

Di  qui  la  sostituzione  al  creosoto  del  guaiacolo  .  consigliata  non 
senza  grandi  vantaggi  dal  Sahli  e  accettata  in  Clinica  senza  notevoli 
opposizioni.  Il  guaiacolo ,  Cfl^O^  ,  è  il  più  importante  dei  costituenti 
del  creosoto,  e  si  trova  più  facilmente  di  questo  allo  stato  di  purez- 
za, specialmente  quello  ottenuto  per  sintesi  da  Béhal  e  Choag. 


(1)  E.  de  Renzi.  La  tisichezza  polmonare,  pag.  440,  Napoli.  Tipi  Cav.  Giov. 
Joveae,  1889. 
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Questo  nuovo  acquisto  della  terapia  non  tardò  ad  avere  larga  ap- 
plicazione nella  pratica  e  va  a  buon  diritto  ricordato  il  metodo  delle 
pennellazioni  dello  Sciolla  ,  i  cui  effetti  furono  quasi  universalmente 
confermati. 

Nonpertanto,  non  si  può  negare  che  anche  il  guaiacolo  non  sia 
scevro  di  inconvenienti  riferentisi  anch'esso ,  come  pel  creosoto  ,  so- 
pratutto alla  intolleranza  da  parte  delle  vie  digerenti^  nonché  all'o- 
dore penetrante  e  persistente  che  gli  è  proprio.  Non  furono  sotto  que- 
sto riguardo  più  felici  i  tentativi  di  sostituzione  del  guaiacolo  con  al- 
cuni suoi  preparati  come  il  guaiacolo  carbonato ,  l'acido  guaiacocar- 
bossilico,  il  guaiacolo  benzoato  ed  altri  preparati  affini,  la  cui  poca  o 
nessuna  solubilità  basterebbe  per  renderli  poco  opportuni  in  terapia. 

Fu  l'utilità  evidente  di  fornire  alla  pratica  una  sostanza  farma- 
ceutica la  quale  realizzasse  i  pregi  curativi  delle  sostanze  sopra  ricor- 
date, eliminandone  gli  inconvenienti  già  accennati,  che  suggerì  e  giu- 
stificò l'introduzione  in  terapia  di  un  nuovo  preparato  derivato  dal 
guaiacolo,  il  Tiocolo  «  Roche  »  che  il  prof,  de  Renzi  ha  voluto  studiare 
quest'  anno  nella  sua  Clinica  fra  tanti  rimedii  che  ogni  anno  esperi- 
menta nella  cura  della  tubercolosi  polmonare. 

(   OH 
Il  Tiocolo  «Roche»,  C^H^  ]  OCH^  è  il  sale  potassico  dell'acido 

(  SO^K 

solfoguaiacolico,  e  contiene  il  60  \  di  guaiacolo.  È  una  polvere  bian- 
ca, microcristallina  ;  mettendone  un  pizzico  sulla  lingua  si  ha  a  tutta 
prima  un  sapore  leggermente  amaro,  per  nulla  sgradevole,  e  che  cessa 
subito  come  la  polvere  viene  sciolta  dalla  saliva.  È  perfettamente  pri- 
vo di  odore.  Si  scioglie  in  4  parti  di  acqua  fredda  ed  in  una  parte  di 
acqua  calda. 

La  sirolina  è  una  preparazione  di  tiocolo  sciolto  in  uno  sciroppo 
aranciate,  titolata  in  modo  che  un  cucchiaio  da  tavola  di  sirolina  con- 
tiene gr.  1  di  tiocolo,  e  rispettivamente  gr.  0,60  di  guaiacolo  cristal- 
lizzato ;  un  cucchiaino  da  caffè  contiene  gr.  0,33  di  tiocolo  equiva- 
lente a  gr.  0,20  dì  guaiacolo. 

Lo  Schwarz  (1),  il  Maramaldi  (2)  tra  noi,  e  qualche  altro  hanno 
già  sperimentato  questo  rimedio  con  risultamenti  incoraggianti  nella 
tubercolosi  polmonare. 


(1)  Klinisch.  Terapeutischen  Wochenschrift,  n.  19,  1898. 

(2)  Gazzetta  internazionale  di  medicina  pratica,  n.  3,  1899. 
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In  Clinica  sono  stati  curati  quest'anno  col  tiocolo  e  con  la  siro- 
lina  in  tutto  18  infermi^  di  cui  una  donna  affetta  da  broncoalveolite 
cronica  non  tubercolare  e  gli  altri  17  (10  uomini  e  7  donne)  affetti 
da  tubercolosi  polmonare  a  vario  stadio. 

Tenendo  conto  della  estensione  e  della  intensità  del  processo  poi* 
menare»  della  presenza  e  deiraltezza  della  febbre  >  nonché  delie  con- 
dizioni generali  degli  infermi  con  tubercolosi  polmonare,  questi  vanno 
cosi  classificati  :  4  con  tubercolosi  leggera,  6  allo  stadio  di  media  gra- 
vezza ,  7  in  stato  grave.  È  da  notarsi  che  prevalgono  i  casi  gravi, 
perchè  in  Clinica  non  si  recano  d'ordinarlo  i  tubercolotici  se  non  quando 
hanno  già  sperimentato  l'insuccesso  di  altre  cure. 

Quasi  sempre  lo  stesso  infermo  fu  sottoposto  in  periodi  differenti 
alla  cura  del  tiocolo  e  poi  della  sirolina. 

Di  guisachè  complessivamente  la  sirolina  venne  adoperata  in  10 
infermi  e  il  tiocolo  in  9. 

Fu  in  tutti  stabilito  antecedentemente  un  periodo  di  osservazione, 
durante  il  quale  gli  infermi  venivano  sottoposti  alla  sola  cura  igienica 
affichò  i  risultati  ottenuti  dalla  cura  avessero  poi  un  termine  di  pa- 
ragone, nettamente  determinato  con  i  dati  raccolti  durante  il  periodo 
di  osservazione.  In  molti  si  fece  precedere  o  seguire  un  periodo  di  10 
o  20  giorni ,  talora  anche  molto  più  lungo  ,  durante  il  quale  gli  in- 
fermi erano  assoggettati  ad  altre  cure  comuni ,  come  a  quella  dello 
iodoformio  o  di  altri  preparati,  per  lo  più  ricostituenti,  perchè  si  po- 
tesse anche  stabilire  un  confronto  tra  l'efficacia  della  cura  in  esame 
e  quella  delle  altre  cure  comuni. 

In  tutti  gli  infermi  fu  esaminato  quotidianamente  ed  in  modo  ri- 
goroso dagli  assistenti  della  Clinica  il  peso  del  corpo,  la  quantità  del- 
Tespettorato  giornaliera  valutata  in  e.  e,  la  quantità  giornaliera  del- 
l'urina.  In  tutti  fu  quotidianamente  tenuto  conto  del  modo  di  com- 
portarsi deirappetito,  del  senso  di  benessere  generale,  dello  stato  della 
digestione,  del  numero  e  dei  caratteri  delle  evacuazioni,  della  intensità 
della  tosse  ,  della  presenza  e  della  quantità  dei  sudori  notturni^  ecc. 
Due  volte  al  giorno  furono  accuratamente  registrati  il  numero  dei  polsi 
e  delle  respirazioni  :  6  volte  al  giorno,  cioè  con  intervallo  di  4  ore  tra 
un'osservazione  e  l'altra  fu  misurata  la  temperatura  del  cavo  ascella* 
re.  Con  intervallo  regolare  di  due  giorni  fu  misurata  in  tutti  la  ca- 
pacità respiratoria  mediante  lo  spirometro  di  Hutchinson  e  la  pressio- 
ne in  ed  espiratoria  mediante  lo  pneumomatometro  di  Waldemburg , 


—  284  — 

Bonchà  la  forza  dinamometrica  ad  entrambi  gli  arti  superiori  mediante 
il  dinamometro  a  molla  di  acciaio  di  Mathieu. 

Con  lo  stesso  intervallo  di  due  giorni  fu  anche  in  tutti  costante- 
mente praticata  la  ricerca  dei  bacilli  neirespettorato  valutandone,  nel 
modo  più  comparativo  possibile  (sempre  dal  medesimo  osservatore),  le 
oscillazioni  numeriche  nel  campo  microscopico  più  ricco.  Nella  mag- 
gior parte  fu  anche  quotidianamente  valutata  la  pressione  cardio-va- 
scolare col  metodo  e  con  l'apparecchio  del  Riva-Roccì.  In  tutti  final- 
mente furono,  con  osservazioni  periodicamente  ripetute,  seguite  le  mo- 
dificazioni dell'esame  fisico  coi  soliti  mezzi  di  indagine  semiotica. 

In  4  infermi,  dal  dottor  Fittipaldi,  furono,  con  i  più  rigorosi  me- 
todi di  analisi  chimica  quantitativa,  esaminate  le  modificazioni  del  ri- 
cambio in  un  periodo  prima  e  durante  la  cura,  indagini  di  cui  rife- 
riremo più  sotto  i  risultamenti  numerici. 

Il  tiocolo  fu  somministrato  nell'ostia,  in  cartine  di  gr.  0,50  Tuna, 
nella  dose  complessiva  di  gr.  1  a  gr.  4  prò  die.  Si  è  trovato  più  con- 
veniente di  non  sorpassare  queste  dosi,  e  in  generale  i  migliori  effetti 
si  sono  avuti  con  una  dose  media  giornaliera  di  gr.  1-^2  gr.  prò  die. 
La  sirolina  si  è  somministrata  nella  dose  di  1  a  5  cucchiaini  al  gior- 
no. Sebbene  in  generale  si  sia  ben  tollerato  anche  il  tiocolo,  pure  que- 
st'ultima preparazione,  la  sirolina  cioè,  si  è  mostrata  ,  non  solo  evi- 
dentemente ben  tollerata,  ma  anche  più  accetta  agli  infermi  pel  suo 
sapore  gradevolissimo.  I  periodi  di  somministrazione  di  ciascun  rime- 
dio hanno  variato  da  5  a  15  giorni  Tuno.  Quasi  sempre  i  periodi  di 
somministrazione  suddetti  si  sono  seguiti  ed  avvicendati  nello  stesso 
infermo. 


*  * 


In  quanto  all'infermo  di  broncoalveoli  te  cronica  non  tubercolare, 
assoggettato  per  soli  5  giorni  alla  dose  di  gr.  1 — 1,50  al  giorno  dì 
tiocolo,  presentò  un  miglioramento  rapido  e  notevole  ;  il  peso  del  corpo 
nei  5  giorni  di  cura  aumentò  di  800  gr.,  la  febbre,  che  raggiungeva 
una  temperatura  media  giornaliera  di  88,3,  scomparve  completamente, 
diminuì  notevolmente  l'espettorato  (di  30  e.  e.  nella  giornata),  diminuì 
anche  la  tosse,  l'urina  aumentò  di  500  e.  e.  al  giorno,  e  se  l'inferma 
non  avesse  avuto  fretta  di  lasciare  l'ospedale,  Tavremmo  fosse  in  breve 
potuto  dichiarare  guarita  completamente. 

Passando  agli  infermi  di  tubercolosi  polmonare,  il  fatto  più  Are- 
quentemente  osservato  è  stato  l'aumento  del  peso  del  corpo,  il  quale 


r 
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ha  raggiunto  un  aumento  di  kgr.  3»300  nello  spazio  di  1 3  giorni.  Tale 
aumento,  più  o  meno  rapido  ed  accentuato,  è  stato  constatato  in  16 
dei  25  infermi  studiati  (quale  è  il  numero  complessivo  degli  infermi 
assoggettati  alla  somministrazione  del  tiocolo  o  della  sirolina),  mentre 
è  rimasto  stazionario  in  5;  è  diminuito  in  4.  La  diminuzione  massima 
è  stata  di  kgr.  0,500. 

La  temperatura  media  giornaliera  è  diminuita  da  3  a  7  decimi 
al  giorno  in  13  infermi  dei  25  sopradetti,  è  rimasta  stazionaria  in  8 
ed  è  aumentata  in  4.  La  stazionarietà  in  4  però  non  ha  valore  sfa- 
vorevole perchè  si  trattava  di  infermi  apiretici  anche  prima  della  cura. 

Anche  grandemente  notevole  ò  stato  Taumento  delle  urine  sia  pel 
modo  marcato  ,  sia  per  la  frequenza  con  cui  lo  si  è  constatato.  La 
quantità  giornaliera  delle  urine  ha  infatti  presentato  in  16  un  aumento 
variabile  da  300  a  900  e.  e.  al  giorno,  è  rimasta  pressoché  staziona- 
ria in  6,  è  diminuita  in  3. 

Parallelamente  agli  altri  fatti  si  è  anche  notata  in  generale  una 
diminuzione  del  numero  dei  polsi  e  delle  respirazioni  dove  più,  dove 
meno  accentuata. 

La  capacità  respiratoria  ha  presentato  un  aumento  di  100  a  450 
e.  e.  in  15  infermi,  è  rimasta  stazionaria  in  10  ,  non  è  diminuita  in 
nessuno. 

La  quantità  dell'espettorato  è  diminuita  notevolmente  in  9  infer- 
mi, con  una  diminuzione  massima  dì  70  e.  e.  al  giorno;  è  rimasta 
stazionaria  o  è  diminuita  di  poco  in  13,  è  di  poco  aumentata  in  2.  In 
4  però  degli  infermi  in  cui  è  rimasta  stazionaria  si  trattava  di  amma- 
lati i  quali  non  emettevano  che  pochi  sputi  nella  giornata.  Il  numero 
dei  bacilli  nelFespettorato  è  diminuito  anch'esso  in  15  infermi,  non  si 
è  modificato  in  modo  evidente  negli  altri. 

In  quanto  all'esame  fisico  si  è  notato  in  parecchi  una  diminuzio- 
ne, talora  notevole  dei  rantoli,  un  evidente  prosciugamento  della  le- 
sione polmonare. 

Per  quanto  riguarda  gli  altri  fatti,  si  è  notato  in  generale  un  au- 
mento dell'appetito,  ciò  che  ha  permesso  in  molti  di  aumentare  la  ra- 
zione alimentare  giornaliera  ,  con  grande  vantaggio  della  nutrizione 
generale.  In  quasi  tutti  sì  è  notato  un  miglioramento  delle  forze  con- 
statabile sia  per  l'esame  dinamometrico,  sia  pel  senso  di  benessere  gè- 
]  Je  accusato  dagli  infermi.  In  molti  ò  diminuita  la  tosse,  in  parec- 
<      1  sudori  sono  divenuti  meno  copiosi. 

dirca  le  funzioni  digerenti,  non  si  è  avuto  mai  alcun  sintoma  di 
i       pranza  pel  rimedio  da  parte  dello  stomaco  ;  se  due  o  tre  infermi 
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hanno  presentato  qualche  volta  11  vomito,  questo  si  è  verificato  sem^ 
pre  in  infermi  molto  gravi»  ed  è  stato  provocato  sempre  dalla  tosse, 
mai  dal  rimedio.  In  quanto  alle  funzioni  intestinali,  se  qualche  volta 
è  occorso  moderare  la  dose  del  tiocolo,  potendo  sospettare  che  le  dosi 
spinte  —  non  quelle  medie  ordinariamente  usate  —  potessero  in  parte 
sostenere  la  diarrea  che  gli  infermi  presentavano,  ciò  non  è  occorso 
per  la  sirolina  la  quale  non  ha  mai  mostrato  sintomi  neppure  dubbi! 
di  intolleranza. 

La  pressione  cardio-vascolare  ha  presentato  in  tutti  gì*  inferoii 
studiati  a  questo  riguardo  un  aumento  di  4  a  7  millim.  di  Hg. ,  ciò 
che  corrisponde  al  miglioramento  della  nutrizione,  delle  forze  e  delle 
condizioni  generali  sopra  già  accennate. 

Le  modificazioni  del  ricambio  sono  compendiate  nelle  seguenti  ta« 
belle: 

I.  IDi  X^orenzo  Clementina. 


Periodo  precedente. 

Qu.  med.  gior.  delle  urine  500  ce. 
Acido  urico    .     .     gr.  0,467 
Solfo  totale   .     .      »    0,660 
Solfo  acido    .     .      >    0,520 
Solfo  neutro .    .      »    0,140 


Periodo  della  sirolina. 
Qu.  med.  gior.  delle  urine  540  ce. 


Acido  urico 
Solfo  totale 
Solfo  acido 
Solfo  neutro 


gr.  0,249 
»  0,766 
»  0.646 
»    0,124 


H.  Spagnuolo  Costantino. 


Periodo  precedente. 
Qu.  med.  gior.  delle  urine  1280  ce. 


Periodo  della  sirolina. 
Qu.  med.  gior.  delle  urine  875  ce. 


Acido  urico    .     . 

•    gr. 

0,467 

Acido  urico    .     , 

.    gr. 

0,392 

Solfo  totale   .    . 

» 

1,275 

Solfo  totale   .     . 

» 

1,304 

Solfo  acido    .    . 

> 

1,117 

Solfo  acido    .     . 

» 

1,094 

Solfo  neutro  .    , 

» 

0,158 

Solfo  neutro  .    . 

» 

0,210 

IH.  Silvestri  Hioopoldo. 


Periodo  precedente. 

Qu.  med.  gior.  delle  urine  775  ce. 
Acido  urico   .     .     gr.  0,347 
Solfo  totale    .     .      >    0,716 
Solfo  acido    .   \      >    0,560 
Solfo  neutro  .     .      »    0,156 


Periodo  della  sirolina. 

Qu.  med.  gior.  delle  urine  1185  ce. 
Acido  urico   .    .     gr.  0,168 
Solfo  totale    .    .      »    1,185 
Solfo  acido    .     .      »    0,865 
Solfo  neutro .     .      »    0,320 
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rv.  Veccia  Anna. 

Periodo  precedente.  Periodo  del  tiocolo. 

Qu.  med.  gior.  delle  urine  570  ce.  Qu.  med.  gior.  delle  urine  1050  ce. 

Acido  urico    .     •    gr.  0,2)9  Àcido  urico   .     .     gr.  0,197 

Solfo  totale   .    .     »    0,340  Solfo  totale   .    .     »    0,472 

Solfo  acido    .    .     »    0,283  Solfo  acido    .     .      »    0,311 

Solfo  neutro  .    .     »    0,057  Solfo  neutro  .     .     »    0,161 

Valori  medi  delle  quattro  osservazioni: 

Prima  della  cura        Durante  la  cura 

Acido  urico     .    .     .    .  gr.  0,350  gr.  0,251 

Solfo  totale     .     .     .     .  >    0,748  »    0,932 

Solfo  acido »    0,«20  »    0,729 

Solfo  neutro  ....  »    0,128  »    0,204 

L*  aumento  dello  solfo  totale  è  dovuto  in  parte  al  contenuto  in 
solfo  del  medicamento  :  ma  questo  solfo  per  il  prevalente  aumento  dello 
solfo  acido  dimostra  aver  tendenza  a  comparire  in  una  forma  ossida- 
ta,  anziché  nella  forma  di  solfo  neutro  ,  e  ciò  malgrado  che  lo  solfo 
nel  tiocolo,  a  causa  del  gruppo  aromatico  cui  si  trova  legato,  debba 
avere  una  effettiva  resistenza  alla  ossidazione. 

Tuttociò,  insieme  alla  diminuzione  deiracìdo  urico,  dimostra  un  no- 
tevole miglioramento  nei  processi  ossidativi  organici.  Questa  influenza 
benefica  sulle  ossidazioni  organiche  è  specialmente  da  notarsi  nel  caso 
I,  che  è  quello  più  avvantaggiatosi  della  cura,  nel  quale  si  ebbe  di- 
minuzione del  valore  assoluto  anche  dello  solfo  neutro,  mentre  che  lo 
solfo  acido  aumentava  in  proporzione.  L'eccezione  apparente  del  n.  II 
{diminuzione  del  valore  dello  solfo  ossidato)  ò  dovuto  al  sopraggiun- 
gere d*una  accidentale  elevazione  febbrile  durante  il  periodo  della  si- 
rolina  (39,7). 


Dalla  valutazione  complessiva  dei  sopradetti  risultati  si  rileva,  che 
i  infermi  sottoposti  a  tale  metodo  curativo  possono  raggrupparsi  per 
.spetto  al  beneficio  ricevutone  nel  modo  seguente: 


i 


adio 

N.°  degli 
inrenni 
curati 

Peggiora- 
ti 

StazioDa- 
ri 

Migliorati 
legger. 

Migliorali 
discret. 

Migliorati 
notevol. 

lo 

na 

16 

1 
1 

3 

3 

2 
6 

2 

2 

1 
4 

Dal  complesso  di  tutte  le  osservazioni  sopra  rirerite  si  può  rile- 
quanto  segue: 

l."  Il  tiocolo  e  la  sua  preparazione  sotto  forma  di  sirolina  sodo 
solo  tollerati  ed  assorbiti,  nonché  di  facile  somministraziona  per- 
lolubill  e  privi  di  proprietà  irritanti ,  ma  riescono  bene  accetti 
infermi  per  la  mancanza  di  qualsiasi  odore  e  di  sapore  disgusto^ 
be  anzi  la  sirolina  riesce  graditissima  al  gusto. 
i."  Il  tiocolo  si  somministra  senza  inconvenienti  nelle  dosi  che  noi 
,mo  adoperato,  cioè  di  gr.  0,50  a  gr.  2-4  nelle  24  ore  in  carti- 
i  gr.  0,50  l'una,  prese  nell'ostia.  La  dose  più  conveniente,  secondo 
«tre  ricerche,  è  di  gr.  1,50  a  2  al  giorno.  La  sirolina  si  può  som- 
trare  nella  dose  di  1  a  5  cucchiaini  al  giorno. 
)."  Questi  preparati  esercitano  una  benefica  infiuenza  sul  decorso 
tubercolosi  pulmonare,  perchè  migliorano  la  nutrizione  e  le  forze 
■ali,  diminuiscono  la  temperatura,  diminuiscono  la  quantità  dell'e- 
rrato e  dei  bacilli,  aumentano  la  quantità  delle  urine,  migliorano 
pacità  respiratoria,  la  pressione  cardio-vascolare,  ecc. 
*."  Aumentano  le  ossidazioni  organiche  come  si  può  rilavare  so- 
lito dalla  diminuzione  della  quantità  giornaliera  dell'acido  urico 
ite  l'uso  dì  queste  sostanza  e  dall'aumento  dello  zolfo  acido. 
5."  La  diminuzione  della  tosse,  del  secreto  bronchiale,  l'aumento 
capacità  respiratoria ,  il  miglioramento  della  nutrizione  e  delle 
generali  rendono  opportuna  la  somministrazione  di  tali  farmaci 
svariate  affezioni  bronco-polmonari  anche  non  tubercolari.  La 
i  di  ciò  si  ebbe  dal  caso  sopracitato  di  bronco-alveoli  te  croni* 
tubercolare,  in  cui  si  ebbe  rapidamente  la  scomparsa  della  febbi 
ninuzione  della  tosse  e  dell'espettorato,  ed  un  notevole  migliori. 
3  generale. 
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6.^  Quando  al  vetifica  la  diarrea  dopo  Tuso  di  forti  dosi  di  siro- 
lina,  e  sopratutto  di  tiocolo,  basta  Tuso  contemporaneo  del  tannigeno 
ó  di  altro  preparato  astringente  per  ottenere  la  scomparsa  dr  detta 
complicazione. 

7.^  Si  può  quindi  ritenere  che  il  tiocolo  e  la  sirolina  possono  util- 
mente essere  raccomandati  nella  cufa  delle  affezioni  pulmonari  di  na- 
tura tubercolare  o  altra»  e  possono  con  efficacia  coadiuvare  gli  altri 
metodi  di  cura  più  diretti  che  la  scienza  moderna  va  suggerendo  a 
benefizio  dei  tubercolotici. 


Cronaca  della  1.^  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RERZI  B. 


11  rene  nella  pnenmonite  acuta. 

Dairsi  ad  oggi  si  sono  avuti  26  casi  di  pulmonite  acuta  seguiti  da 
morte,  nei  quali  è  stata  praticata  l'autopsia. 

Il  prof.  Reale,  che  nel  laboratorio  della  Clinica  ha  eseguito  le 
analisi  chimico-microscopiche  delle  urine  dei  pneumonitici  dalla  loro 
«ntrata  nelFospedale  fino  all'esito  della  malattia,  ha  notato  da  tempo 
che,  nelle  alterazioni  renali  le  quali  si  verificano  nel  decorso  di  que-^ 
st*  affezione,  in  generale  i  fatti  degenerativi  prevalgono  su  quelli  in-» 
fiammatorìi  propriamente  detti:  infatti  l'esame  microscopico  del  se- 
dimento urinario  lascia  notare  con  faciltà  la  presenza  di  un  numero 
più  0  meno  rilevante  di  cilindri  granulo-adiposi  e  adiposi. 

Ora  egli  ha  voluto  assodare  fino  a  che  punto  il  reperto  necro-* 
«copico  confermi  i  dati  di  quello  uroscopico,  ed  ha  trovato  che  in  questi 
26  casi,  nei  quali  la  sezione  fu  praticata  nell'istituto  anatomo-patolo- 
gìco  del  prof.  Schron,  si  ebbe,  in  rapporto  ai  reni,  ad  osservare  quanto 
segue: 

In  due  casi  (7,7  \)  non  si  trovò  alcuna  alterazione;  in  8  (30,77  ^^i^) 
semplice  iperemia  della  sostanza  corticale;  in  I  (3,38  \)  rigonfia* 
mento  torbido  della  medesima;  in  12(46,15  \)  degenerazione  grassa 
acuta  più  0  meno  avanzata  della  sostanza  stessa,  con  note  leggiere 
di  nefrite  acuta;  in  3  soltanto  (11,  53  \);  in  2  (7,  7  **io)  nefrite  paren- 
chimale  cronica  riacutizzata;  in  1  (3,  38  **io)  indurimento  bruno. 

In  5  dei  20  casi,  nei  quali  si  notò  Tiperemia  o  la  degenerazione 
grassa  della  sostanza  corticale,  preesisteva  la  nefrite  interstiziale  cro^ 
Nuova  Rivista  clinico^terapeutica — Anno  II#  37 
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nica.  Qaesti  risultati  conferipano  1  dati  clinici  ed  anche  quelli  speri- 
mentali segnalati  da  Pernice  e  Scagliosi,  i  quali  hanno  riscontrato  de- 
generazione grassa  acuta  nei  reni  di  animali  sottoposti  alle  inoculazioni 
di  colture  di  diversi  batterii. 

Un  caso  di  achilia  gastrica. 

Luigi  Lemme  di  a.  31,  contadino,  non  presenta  nulla  di  notevole 
dal  lato  ereditario.  Ha  avuto  sei  figliuoli,  dei  quali  i  quattro  viventi 
dimostrano  una  certa  tendenza  alle  malattie  dell'apparato  digerente. 
Ha  sofferto  sovente  di  febbri  a  tipo  che  non  sa  determinare  e  che  ces*' 
savane  con^Tuso  del  chinino.  Ha  abusato  di  cibi  acri  ed  irritanti,  spe- 
cialmente peperoni.  Soffre  da  nove  mesi  di  dolori  airepigastrio  dopo 
Tingestione  deiralìmento,  accompagnati  spesso  da  vomito^  puramente 
alimentare;  ha  stitichezza,  interrotta  ogni  15  o  20  giorni  da  un  breve 
periodo  di  diarrea. 

Colorito  un  pò*  pallido;  nutrizione  un  pò*  scaduta.  Palpazione  dello 
addome  indolente:  stomaco  di  poco  dilatato.  AU*  entrata  dell*  infermo 
in  clinica  l'esame  del  contenuto  gastrico,  eseguito  1  ora  dopo  la  som- 
ministrazione del  pasto  di  prova  de  Renzi  dal  dott.  Fittipaldi,  dette  il 
seguente  risultato  :  Quantità  di  contenuto  estratto  350  cm.c.  Il  liquido 
è  in  massima  parte  poltiglioso,  filante,  contiene  abbondanti  residui  di 
uova  e  di  pane  indigesti,  con  masse  di  albumina  non  coagulata;  non 
ha  odore  anormale.  Reazione  appena  acida.  Acidità  totale  0.8  \.  Acido 
cloridrico  libero  assente;  acido  cloridrico  combinato  in  tracce  minime. 
Peptone  assente;  reazione  del  propeptone  debolissima  ;  reazione  di  Uf- 
felmann  evidente.  Presenza  di  abbondante  glucosio.  Muco  abbondan- 
tissimo. All'esame  microscopico  niente  di  notevole,  salvo  qualche  rara 
emasia. 

Praticata  la  ricerca  della  pepsina  e  del  fermento  lab,  entrambi 
si  trovano  assenti  anche  dopo  aver  somministrato  all'infermo,  secondo 
il  suggerimento  del  Jaworski,  una  mezz'ora  prima  dell'estrazione  del 
contenuto  gastrico,  300  cm.c.  di  limonea  idroclorica.  Nelle  orine  manca 
del  pari  ogni  azione  prò  teolitica  (assenza  di  pepsinogeno). 

Le  fecce  sono  abbondanti  (400  gr.  nelle  24  ore),  in  boli  formati, 
di  colorito  piuttosto  chiaro,  con  copiosi  zaffi  giallastri  sparsi,  molto 
fetide.  All'esame  microscopico  degli  zaffi  si  notano  copiose  fibre  mu- 
scolari striate ,  parte  conservate ,  parte  alterate.  Numerosi  e  grandi 
cristalli  di  triplofosfato.  Nelle  orine  nulla  di  anormale,  salvo  una  in- 
tensa indicanuria.  La  quantità  giornaliera  degli  eteri  solforici,  deter- 
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minata  dal  dott.  Simonelli ,  fu ,  durante  un  periodo  di  tre  giorni,  di 
gr.  0,3426,  ossia  circa  il  doppio  del  normale  (gr.  0,17,  secondo  le  os- 
servazioni praticate,  sotto  la  direzione  del  prof.  Reale,  da'  dottori  Pro- 
copio e  Castronuovo),] 

L*  esame  del  sangue  dette  i  seguenti  risultati  :  prima  del  pasto , 
corpuscoli  rossi  3,830,000,  corpuscoli  bianchi  10,000  ,  rapporto  tra  i 
bianchi  ed  i  rossi  1 :  383 ,  emoglobina  87  \.  Due  ore  dopo  il  pasto , 
corpuscoli  rossi  4,010,000,  corpuscoli  bianchi  11,000,  rapporto  fra  i 
bianchi  ed  i  rossi  1 :  365. 

Durante  la  sua  permanenza  in  Clinica  (70  giorni)  l'infermo  riceve 

razione  intera  e  Vs  ^^^^^  ^^  ^^^^^  »  ^^^  ^^^  ^  ^^^  ^^^^  ^^  aggiunta, 
è  sottoposto  alla  idroterapia  e  al  lavaggio  gastrico  e  gli  si  fanno  15 
iniezioni  di  chinina  e  11  di  arsenito  di  potassio.  Migliora  notevolmente 
Hello  stato  generale  e  nei  sintomi  gastrici  banali,  aumentando  il  peso 
del  corpo  da  kgr.  68,300  a  71,700  e  della  forza  dinamometrica  da  32 
D  e  29  S  a  44  D  e  39  S. 

Prima  della  sua  uscita  di  Clinica  ò  sottoposto  all'esame  del  con- 
tenuto gastrico,  che  dà  questo  risultato  :  Quantità  del  liquido  estratto 
350  cm.c.  Liquido  in  parte  poltiglioso,  in  parte  tenue,  piuttosto  fi- 
lante, con  abbondantissimi  residui  alimentari  appena  alterati.  Reazione 
neutra.  Acido  cloridrico  combinato  in  quantità  appena  apprezzabili. 
Peptoné  assente.  Reazione  del  biureto  negativa.  Presenza  di  abbon- 
dante glucosio.  Muco  abbondantissimo.  All'  esame  microscopico,  oltre 
il  solito  detrito  misto,  si  notano  corpuscoli  mucopurulenti  in  moderata 
quantità. 

La  pepsina  e  il  fermento  lab  mancano  :  del  pari  non  v'ha  traccia 
di  fermenti  proteolitici  nelle  orine. 

Come  risulta  dagli  esami  chimici,  si  tratta  di  un  caso  di  achilia 
g€LStrica.  Questo  nome,  dato  dall'Einhorn  ai  casi  di  assenza  di  secre- 
zione gastrica,  va  applicato  tanto  a  quelli  studiati  per  la  prima  volta 
dall'Bwald,  nei  quali  era  presente  un  carcinoma  gastrico  o  l'anemia 
perniciosa  progressiva  o  TatroQa  dèlia  mucosa  gastrica,  che  a  quelli, 
nei  quali  la  mancanza  della  secrezione  specifica  non  è  accompagnata 
da  disturbi  serii  dell'organismo,  e  che  con  tutta  probabilità  sono  do- 
vuti esclusivamente  a  disturbi  della  innervazione  dello  stomaco.  Fra 
questi  ultimi  va  annoverato  il  caso  qui  descritto,  nel  quale  la  miglio- 
ria notevole  dello  stato  generale ,  l' aumento  del  peso  del  corpo  du- 
rante la  sua  permanenza  in  Clinica,  il  risultato  dell'esame  del  sangue 
fanno  escludere  sia  l'anemia  perniciosa  progressiva  che  il  carcinoma, 
«  Tatrofia  della  mucosa  gastrica.  È  da  notarsi  nel  nostro  infermo  la 
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rileyante  indica^uria  e  la  cifra  elevata  di  etari  solforici  delle  orine  , 
dimostranti  una  intensa  put)?efazione  intestinale;  questa  sia  per  T  as- 
senza deiracido  cloridrico,  sia  per  la  grave  alterazione  della  motilità 
gastrica.  In  un  caso  studiato  dal  Gerhard,  invece,  si  riscontravano  nor» 
mali  gli  eteri  solforici  e  insignificante  la  reazione  dell'indicano:  ciò  pel 
fatto  che  la  motilità  gastrica  era  conservata. 

nuovo  contribnto  airinflaenza  della  corrente  di  Tesla  nel  diabete. 

Si  e  applicata  la  corrente  di  Tesla  ai  tre  infermi  Pirro  Raffaele^ 
di  anni  63  (altezza  del  corpo  m.  1.78;  peso  kgr.  60,800),  con  diabete 
amilivoso,  Dentato  Adelina  di  a.  17  (altezza  del  corpo  m.  1.46;  peso 
kgr.  30,300)  e  Campetti  Maria  di  a.  43  (altezza  del  corpo  m.  1.50  ; 
peso  kgr.  43^300)  con  diabete  carnivoro  ed  acetonemia:  nel  primo 
nop  si  ò  avuto  glicosuria,  che  si  è  verificata  invece  nelle  due  ultime. 
Nel  terzo  dei  casi  si  ebbe  inoltre  notevole  aumento  deiracido  urico, 
che,  da  gr.  0.455  del  giorno  precedente  a  quello  della  corrente,  salì 
a  gr.  1.309^  secondo  la  determinazione  fattane  nel  laboratorio  della 
Clinica  dal  dott.  Fittìpaldi.  Queste  osservazioni  confermano  quelle  dei 
prof,  de  Renzi  e  Reale  sulla  eliminazione  del  glucosio  e  dell'acido  urico 
sotto  l'azione  delle  correnti  di  Tesla:  le  cifre  ottenute  nella  terza  delle 
citate  osservazioni  sono  anzi  alquanto  superiori  a  quelle  ottenute  dai 
sopracitati  osservatori. 

Cistoma  profilerò  dell'ovaio  di  destra  in  fase  cancerlgna  con  apertura 

del  aacco  cistico  nella  cavità  peritoneale. 

C.  F.  da  Ripa  Candida  di  anni  50,  maritata.  Nulla  d'importante 
nell'anamnesi  remota. 

L'inferma  racconta  che  10  mesi  or  sono,  senza  causa  apprezza- 
bile, ha  cominciato  ad  avvertire  dolori  nella  regione  del  fianco  destro^ 
con  irradiazione  nell'arto  inferiore,  e  nell'ipocondrio  dell'istesso  lato. 
Questi  dolori  erano  intensi,  di  carattere  urente  e  non  lasciavano  ri- 
poso air  inferma.  Nello  stesso  tempo ,  mentre  da  oltre  un  anno  erft 
scomparsa  la  mestruazione,  l'inferma  per  tre  giorni  presentò  una  di- 
screta metrorragia.  Dopo  l'addome  cominciò  ad  aumentare  di  volume» 
I  dplori  andarono  diminuendo  e  da  circa  due  mesi  sono  scomparsi. 

In  Clinica  si  nota  :  Qp)<irito  della  cute  pallido,  mucose  pallide,  nu- 
trizione molto  scaduta,  addome  di  volume  molto  ingrandito,  di  forma 
globosa,  cicatrice  ombelicale  spianata. 
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Le  misure  deiraddome  Canno  notare  m^a  differenza  fra  le  due  me- 
li: nel  senso  che  a  destra  la  circonferenza  ò  di  2  em.  più  ampia  dell^ 
sinistra.  Esiste  fluttuazione.  AI  lato  destro  dell'addome  specie  nel  qua- 
drante superiore  destro  col  palpamento  notansi  delle  resistente  di  va- 
ria grandezza.  Verso  il  fianco  sinistro  si  nota  sfregamento  peritoneale. 
C!on  la  percussione  si  ottiene  suono  timpanico  nella  regione  epiga- 
strica per  soli  4-5  cm.  al  di  sotto  deirappendice  ensiforme:  poscia  co* 
nuncia  l'ottusità  el^e  si  estende  fino  al  pube:  solo  in  basso  ed  a.  sini- 
stra si  nota  una  zona  di  suono  timpanico.  L'ottusità  in  alto  ò  limi-* 
tata  da  una  linea  a  convessità  in  alto.  Si  nota  inoltre  suono  timpanico 
nella  regione  lombo-addominale  di  sinistra.  La  percussione  sulle  creste 
iliache  dà  suono  ottuso.  Nulla  d'importante  nell'urina. 

Ssame  del  liquido  estrotto  mediante  la  puntura  esplorativa. 
Qa4nt}tà  e.  e.  20,  colorito  rosso  bruno,  fortemente  torbido,  debolmente 
filante.  Peso  specifico  1022.  Reazione  alcalina.  Albumina  gr.  38  7o-  P'*^' 
senza  di  metalbumina.  Mucina  assente.  Airesame  spettroscopico  si  nota 
la  presenza  delle  strie  deboli  deirossiemoglobina.  All'esame  microsco- 
pico :  corpuscoli  rossi ,  numerosi  corpuscoli  purulenti  in  disfacimento 
nel  cui  protoplasma  si  osservano  numerose  gocciole  di  grasso;  cellule 
grosse  e  anch'esse  piene  di  gocciole  di  grasso. 

Quando  venne  l'inferma  in  Clinica  presentava  i  caratteri  semiolo- 
gici  dell'  ovariocisti  (addome  aumentato  di  volume,  di  forma  globosa, 
pib  prominente  a  destra  che  a  sinistra ,  fluttuazione  però  non  molto 
evidente  come  nell'ascite  libera,  la  percussione  con  ottusità  a  convessità 
in  alto  ecc). 

Mediante  la  puntura  esplorativa  si  estrasse  del  liquido  debolmente 
filante,  torbido,  rosso-bruno  contenente  metalbumina;  sostanza  mucoide 
che  quasi  sempre  si  rinviene  nell'ovariocisti  e  alla  quale,  come  ad  altre 
sostanze  mucoidi  (paralbumina),  è  dovuta  la  filamentosità  di  questi  li- 
quidi. 

Talvolta  il  liquido  ò  meno  vischioso  ,  perchè  succede  una  specie 
di  peptoniflcazione  della  paralbumina  in  parapeptone  e  della  metalbu- 
nilna  in  metapeptone. 

9isogna  anche  tener  conto  per  la  diagnosi  di  ovariocisti  del  co- 
lorito del  liquido,  il  quale  ò  verdognolo,  rosso^brunastro  per  trasfor- 
mazione deiremoglobina  in  metemoglobina. 

Un  altro  elemento  facile  a  trovarsi  nelle  ovariocisti  sono  i  cri- 
stalli di  i^lesterina;  ma  spasso  mancano  ed  in  un  paso  deiranno  de- 
oorso  si  rinvennero  cristalli  dì  colesterina,  mentre  poi  l'inferma,  anziché 
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ovariocisti,presentava  cancro  deirutero  e  delle  ovaie  con  ascite  chìliforme. 
Nella  regione  soprainguinale  di  destra  si  notavano  delle  escrescenze, 
dei  veri  tumori. 

Il  Prof,  de  Renzi  tenendo  conto  dello  stato  di  nutrizione  deiram- 
malato  ,  dello  stato  generale  ammise  non  solo  che  in  questo  caso  si 
trattasse  di  cisto«-adenoma  proliferante ,  ma  che  detto  tumore  avesse 
subito  in  parte  la  fase  cancerlgna.  Infatti  una  complicanza  frequente 
nel  cistoma  è  la  neoformazione  cancerigna,  specie  quando  il  cistoma, 
come  in  questo  caso,  presenta  delle  escrescenze  papillose,  cioè  quando 
diviene  proliferante  :  il  cistoma  prolifero  potendosi  considerare  come 
un  ponte  di  passaggio  alla  forma  maligna. 

Al  6^  giorno  di  degenza  in  Clinica  Tiuferma  è  colta  da  brividi  di 
freddo,  abbassamento  della  temperatura  fino  a  35^,  polso  filiforme,  60 
battiti  a  minuto,  depressione  generale,  la  pressione  cardio-vascolare, 
misurata  con  lo  sfigmomanometro  del  Riva-Roccì,  da  104  m.m.  scese 
a  76  m.m.:  un  vero  schoc.  Con  degli  eccitanti  l'inferma  potè  riaversi. 

Il  Prof,  de  Renzi  spiegò  questi  fatti  ammettendo  una  perforazione 
della  parete  della  cisti,  per  cui  parte  del  contenuto  dalla  saccoccia  ci- 
stica venne  a  capitare  nella  cavità  peritoneale.  Tale  ipotesi  venne  con- 
fermata da  un  ulteriore  esame  che  il  Prof,  de  Renzi  praticò  il  giorno 
seguente,  appena  cessati  i  disturbi  peritoneali. 

Il  liquido  neiraddome  era  mobile,  spostabile,  la  linea  che  limitava 
in  alto  il  suono  ottuso  dal  suono  timpanico  si  presentava  a  convessità 
in  basso,  di  più  scomparsa  dello  sfregamento  peritoneale  che  esisteva 
fin  dai  primi  giorni. 

Un  altro  fatto  che  si  osservava  era  una  zona  di  suono  timpanica 
(talvolta  metallico)  in  basso  ed  a  sinistra  che  il  Prof,  de  Renzi  ritennd 
dovuto  ad  anse  intestinali  spinte  dal  tumore,  che  le  teneva  aderenti 
e  ferme  in  quel  punto. 

In  conclusione  di  ciò  il  Prof,  de  Renzi  stabili  la  diagnosi  di  ci- 
stoma prolifero  delVovaio  di  destra  in  fase  cangerigna  con  aper-^ 
tura  del  sacco  cistico  nella  cavità  peritoneale.  Diagnosi  che  venne 
confermata  in  vita. 

L^operazione  fu  eseguita  con  la  nota  perizia  dal  Prof.  Morisani. 

Aperto  il  cavo  peritoneale  comparve  il  tumore  formato  dalla  ci- 
sti ,  il  quale  tumore  spingeva  a  sinistra  il  pacchetto  intestinale.  Nel 
cavo  peritoneale  si  constatò  la  presenza  di  abbondante  liquido  avente 
gli  stessi  caratteri  di  quello  contenuto  nella  cisti,  questa  venne  punta 
uscendone  un  liquido  torbido  nella  quantità  dì  circa  4  Vs  1^^^'* 

Si  cercò  di  incidere  le  pagine  del   ligamento  per  separarle,  ma 
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per  le  molteplici  aderenze  si  dovè  procedere  accuratamente  alla  dis- 
sezione. Si  trovò  aderente  alla  parete  della  cisti  un*  ansa  intestinale 
che  si  confondeva  con  la  parete  cistica.  Così  pure  aderenza  con  la 
vescica.  Resa  libera  la  parete  cistica  si  praticò  V  isterectomia  totale, 
si  chiuse  la  vagina  con  punti  a  sopragitto.  Indi  si  praticò  lo  zaffo 
alla  Miculitz. 

L'esame  istologico  praticato  dal  Prof.  Gianturco  fece  rilevare  che 
la  massa  neoplastica  risultava  esternamente  di  una  membrana  fibrosa 
molto  spessa  con  abbondanti  elementi  cellulari  e  fortemente  vascola- 
rizzata.  Da  detta  membrana  fibrosa  partivano  verso  Tinterno  delle  pa- 
pille connettivali,  alcune  ramificate  rivestite  da  epitelio  cilindrico  alto. 
In  alcuni  punti  si  notava  una  neoformazione  di  cavità  glandolari,  di 
diversa  grandezza,  alcune  con  dilatazione  cistica  con  contenuto  col- 
loideo.  In  alcuni  punti,  esternamente  alla  membrana  fibrosa,  si  notano 
delle  gittate  epiteliali  che  dimostrano  la  tendenza  del  tumore  ad  in- 
vadere i  tessuti  e  gli  organi  vicini. 

È  notevole  in  questo  caso  la  perfetta  corrispondenza  tra  la  dignosi 
fatta  in  base  all'  esame  clinico  e  quella  tratta  dai  risultamenti  deiro- 
perazione.  Infatti  si  confermò  con  la  laparotomia  la  natura  non  solo 
del  tumore  y  ma  la  concomitante  presenza  di  liquido  cistico  versatosi 
nel  peritoneo  e  la  deviazione  del  pacchetto  intestinale  verso  sinistra, 
con  cui  prima  deiroperazìone  era  stato  spiegato  11  suono  timpanico  che 
si  mostrava  al  fianco  sinistro. 

Cura.  —  La  cura  del  cistoma  fino  a  poco  tempo  fa  è  stata  me- 
dica: si  somministravano  il  cloruro  d^oro  j  i  preparati  jodici ,  mercu- 
riali, i  diuretici,  i  purganti;  la  scarsa  alimentazione.  Oggi  tutti  questi 
mezzi  non  hanno  ragione  di  esistere,  bisogna  ricorrere  alla  cura  chi- 
rurgica. 

Nella  Clinica  di  Genova  il  Prof,  de  Renzi  in  due  casi  adoperò  il 
drenaggio  e  le  inferme  guarirono ,  però  si  sviluppò  tale  reazione  da 
far  temere  per  la  vita  delle  inferme. 

Siringomielia  a  tipo  Aran-Duchenne. 

M.  M.  di  anni  32,  maritata  senza  figli.  —  Neil'  anamnesi  vi  à  di 
rimarchevole  che  esercitava  il  mestiere  di  tessitrice,  e  continuatamente 
faceva  un  lavoro  muscolare  colla  mano  destra  spingendo  la  spola.  È 
da  notarsi  che  l'inferma  si  espose  a  cause  reumatizzanti. 

Dieci  anni  fa  andò  soggetta  ad  una  diminuzione  graduale  della  sen- 
sibilità dolorifica.  Quattro  anni  addietro  notò  torpore  alla  mano  destra. 
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Da  dire  anni  fa  i  fatti  déRMiApotenza  matritéf  tk  Bigfgnvt^ùM,  e  c^ 
minciò  a  notare  un  senso  d!  formicolio  e*  di  àéboiezMi  aiT  tàia  '  Bùjfe^ 
riore  destro. 

In  Clinica  si  nota  qaasi  completamente  scomparsa  la  emineua  i^ 
nare  ed  ipotenare  della  mano  destra;  impossibtfìtà*  di  opporre  il  pol^ 
lice  alle  altre  dita,  di  chiudere  la  mano  a  pugno,  di  adduri^  e  alMiuffì'é 
Io  dita  facendo  applicare  la  mano  delFinferma  sa  di  nn  piaM. 

Le  masse  muscolari  dell'antibraccio  e  dei  braccio  di  defiftra  sono 
Visibilmente  ridotte  di  volume.  AlFarto  omoiMiiio  di  sinistra  lo  altera- 
zioni sono  molto  meno  evidenti. 

Nulla  d'importante  rilevasi  negli  arti  iaferiOFi,  solo  una  lieve  di«* 
minuzione  della  forza  muscolare. 

La  sensibilità  tattile  è  dappertutto  conservata;  la  doloriflcar  ò'  Bt* 
tutita  neirarto  superiore  destro,  e  qmvi  la  sensibilità  termica  ò  evt** 
dentemente  disturbata.  La  sensibilità  di  pressione  ò  normale. 

Negli  arti  inferiori  notasi  anche  oaa  lieve  ipoestesia  dolorifica  a 
destra.  I  riflessi  patellari  sono  alquanto  accentuati  ;  quelli  pupillari 
lentissimi,  gli  altri  riflessi  normali. 

Con  la  corrente  faradica  i  muscoli  della  regione  tenare  ed  ipo-» 
tenare  della  mano  destra  non  rispondono  affatto;  debolmente  gli  omo* 
loghi  di  sinistra  :  poco  rispondono  i  flessori  dell*  antibraccio  destro  e 
il  deltoide  corrispondente;  discretamente  gli  altri. 

Con  la  corrente  galvanica  i  muscoli  della  regione  tenare  destra 
non  rispondono  quasi  affatto;  i  muscoli  della  regione  flessoria  deiran- 
tibraccio  destro  rispondono  pochissimo  ad  entrambi  i  poli. 

Questa  presenta  i  caratteri  deiratrofia  muscolare  progressiva  tipo 
Aran-Duchenne.  In  questa  malattia  il  primo  muscolo  che  viene  attac- 
cato è  r  adduttore  del  pollice,  per  cui  il  pollice  non  può  opporsi  alle 
altre  dita,  rimanendo  airistesso  livello  delle  altre  dita. 

In  seguito  0  contemporaneamente  la  malattia  attacca  gli  interossei 
(secondo  Eulemburg  comincerebbe  sempre  da  questi)  per  cui  riesce  im- 
possibile Tabduzione  delle  dita  quando  la  mano  è'  pòsta  con  la  faccia 
palmare  su  di  un  piano.  Si  atroGzzano  anche  i  muscoli  deireminenza 
tenare  ed  ipotenare,  e  in  questMnferma  è  cosi  marcata  l'atrofia  che  in 
corrispondenza  di  dette  eminenze  si  vede  un  infossamento.  Cosi  no-' 
tasi  che  la  mano  sinistra  deirinferma  è  notevolmente  assottigliata. 

In  quesf inferma  si  nota  una  marcata  estensione  delle  dita:  una 
iperestensione:  ìperestensione  dovuta  alla  mancata  funzione  degli  in- 
terossei. All'arto  omonimo  di  sinistra  le  alterazioni  sono  meno  evideinti; 
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L'atrofia  progredendo  vengono  attaccati  altri  muscoli:  il  deltoide, 
il  tricipite  brachiale,  gli  angolari  delle  scapole  ecc.:  qui  il  deltoide  di 
destra  è  un  po'  colpito,  quello  di  sinistra  è  risparmiato;  mentre  Tin- 
ferma  può  alzare  bene  l'arto  sinistro,  l'arto  destro  invece  si  alza  me- 
no bene. 

Oltre  a  ciò  nell'atrofia  muscolare  tipo  Aran-Duchenne  si  notano 
altri  2  fatti,  che  veramente  nella  nostra  inferma  mancano,  cioè  i  mo- 
vimenti fibrillari  ed  il  miodema. 

Si  tratterebbe  dunque  in  questa  inferma  dell'atrofia  muscolare  pro- 
gressiva tipo  Aran-Duchenne. 

Però  vi  sono  a  notare  due  fatti  importanti: 

1.°  Alcuni  Autori  e  fra  questi  Leyden ,  Gowers  e  principalmente 
il  Marie  hanno  negato  o  posto  in  dubbio  l'esistenza  dell'atrofia  mu- 
scolare progressiva  tipo  Aran-Duchenne,  come  forma  clinica  indipen- 
dente. Essi  negherebbero  la  presenza  di  alterazioni  limitate  alle  sole 
grosse  cellule  motrici  delle  corna  anteriori,  facendo  notare  come  quasi 
sempre  tali  alterazioni  si  estendono  anche  agli  elementi  dei  cordoni 
laterali,  risultandone  così  il  complesso  anatorao-patologico  della  scle- 
rosi laterale  amiotrofica.  Altre  volte  1'  atrofia ,  tipo  Aran-Duchenne , 
sarebbe  da  attribuirsi  a  fatti  di  nevrite  periferica.  Viene  quindi  molto 
scossa  l'esistenza  dell'atrofia  muscolare  Aran-Duchenne  come  tipo  mor- 
boso a  so. 

2.°  In  quest'inferma  pare,  a  quanto  asserisce,  che  la  malattìa  sia 
cominciata  con  alterazioni  della  sensibilità.  Durante  i  primi  giorni  di 
degenza  in  Clinica  portò  scottatura  di  2.^  grado  al  dorso  della  mano 
sinistra  senza  avvedersene,  e  solo  dopo  se  ne  accorse  perchè  vide  la 
flittene. 

Di  più  si  nota  nell'inferma  dissociazione  della  sensibilità,  cioè  al- 
terazione di  una  specie  di  sensibilità  e  persistenza  delle  altre.  Qui  la 
tattile  è  conservata  mentre  la  dolorifica  e  la  termica  sono  abolite  o 
per  lo  meno  evidentemente  disturbate. 

Ciò  non  si  osserva  nell'atrofia  muscolare  progressiva  tipo  Aran- 
Duchenne:  si  hanno  talvolta  disturbi  della  sensibilità,  ma  in  modo  ol- 
tremodo secondario  ed  in  modo  regolare,  cioè  diminuzione  della  tattile, 
termica,  dolorifica,  ma  non  in  forma  dissociativa:  ^i  ha  talvolta  senso 
di  stanchezza,  come  in  quest'inferma,  sensazioni  dolorose,  ma  mai  esiste 
dissociazione  della  sensibilità. 

Invece  in  un'altra  malattia,  nella  siringomielia,  oltre  alle  altera- 
zioni trofiche  della  cute  ecc.  si  rinviene  l'alterazione  della  sensibilità 
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sotto  forma  di  dissociazione,  carattere  differenziale  importante  fra  Ta- 
trofia  muscolare  progressiva  e  la  siringomielia. 

In  altri  casi  il  Prof,  de  Renzi  ha  visto  nella  siringomielia  per- 
fettamente il  quadro  deiratrofia  muscolare  progressiva  tipo  Aran-Du- 
chenne,  e  quindi  ritiene  che  molti  casi  di  siringomielia  venivano  di- 
chiarati come  atrofia  muscolare  progressiva  Aran-Duchenne  tipo,  prima 
che  lo  studio  della  siringomielia  fosse,  come  ora,  ben  definito. 

Di  questa  forma  difficilmente  si  guarisce. 

LHnferma  è  da  4  mesi  in  Clinica:  è  stata  sottoposta  ad  iniezioni 
di  stricnina,  secondo  consiglia  Gowers  nelFatrofia  muscolare  tipo  Aran- 
Duchenne,  alla  corrente  faradica  e  galvanica.  La  forza  muscolare,  misu- 
rata col  dinamometro  di  Mathieu,  è  aumentata,  da  15  a  26  all'arto 
superiore  sinistro,  e  coll'arto  superiore  destro  può  stringere  un  po'  il 
dinamometro,  mentre  prima  riusciva  impossibile  serrare  la  mano  a  pu- 
gno. Vi  è  stato  dunque  un  certo  miglioramento. 

Cura.  —  Bisogna  ben  nutrire  gli  infermi ,  rinvigorire  il  loro  or- 
ganismo con  i  tonici,  il  massaggio  moderato,  la  corrente  elettrica,  Ti* 
droterapia ,  i  movimenti  attivi  e  passivi,  ma  con  cautela  ;  talvolta  è 
necessario  ricorrere  airortopedia. — Evitare  i  traumi  per  le  facili  frat- 
ture cui  vanno  soggetti  questi  infermi. 

Se  la  malattia  succedette  al  diabete,  bisogna  regolare  l'alimenta- 
zione, se  alla  sifilide,  potrebbe  essere  utile  una  cura  mercuriale  e  jodica. 

Dott.  6IURANNA  G.  D.,  assistente. 


H  OOO  1 


PATERNO  6.  —  I  disturbi  funzionali  dello  stomaco 
nella  infezione  tifoidea  (ileo-tifo). 

I. 

La  febbre  tifoidea  (ileo-tifo)  è  una  malattia  così  varia  nel  suo 
decorso,  nelle  sue  manifestazioni  sintomatiche,  nei  suoi  modi  di  localiz- 
zazione su  i  differenti  apparecchi  organici,  che  ranalisi  isolata  di  un  grup- 
po di  sintomi  può  assumere  una  speciale  importanza. 

Spesso  quel  fenomeno,  che  si  ricerca  e  si  vuole  studiare,  man- 
ca, altre  volte  si  presenta,  sì,  ma  ridotto  di  durata  e  d'intensità,  e  pas- 
serà inosservato,  se  nei  casi  più  dimostrativi  non  si  è  osservato  in 
piena  luce,  come  quello  che  forma  uno  dei  tratti  più  caratteristici 
del  quadro  sintomatico. 

Volendo  studiare  le  alterazioni  funzionali  dello  stomaco  nell'ileo- 
tifo,  bisogna  rivolgere  Tesser vazlon e  e  l'attenzione  ai  casi  tipici,  senza 
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dissimulare  del  resto  che  costituiscono  la  eccezione  pi^  che  la  regola, 
e  che  ben  più  numerosi  sono  i  casi  meno  nettamente  chiari. 

Son  risaputi  nei  minimi  particolari,  già  da  lungo  tempo,  quali 
sono  i  sintomi  deirinfiammazione  dello  stomaco ,  ed  è  superfluo  nu- 
merarli. Ebbene,  tutti  questi  sintomi,  sì  chiari,  possono,  in  grado  di- 
verso, ritrovarsi  nell'ileo-tifo;  ed  oggetto  del  presente  lavoro  è  appunto 
quello  di  studiarli,  e  mostrare  come  ed  in  quali  proporzioni  essi  si 
associano  e  si  combinano. 

In  centoquarantatre  casi  di  ileo-tifo ,  che  ho  potuto  osservare 
e  seguire,  ho  rivolto  con  particolar  cura  la  mia  attenzione  allo  stomaco 
nei  diversi  periodi  della  malattia;  e  senza  pubblicare  particolarmente 
ciascun  caso,  perchè  si  andrebbe  troppo  per  le  lunghe,  esporrò  i  fatti 
che  mi  sembrarono  più  interessanti  sul  modo  di  comportarsi  dello 
stomaco  nel  tifo  addominale. 

II. 

Il  dolore  alla  regione  epigastrica  negli  infermi  di  ileo-tifo  è  un 
segno  di  primo  ordine,  e  che  spesso  si  lascia  passare  inosservato. 
Bisogna  ricercarlo  convenientemente.  Niente  di  più  variabile  che  lo 
stato  della  sensibilità  addominale  nei  tifosi.  Alle  volte  il  ventre  resta 
indolente,  sìa  spontaneamente,  sia  alla  pressione;  alle  volte  al  contra- 
rio è  dolente  da  per  tutto ,  ma  di  un  dolore  vago ,  diffuso ,  senza 
localizzazioni  precise;  alle  volte  infine  presenta  dei  punti  maggior- 
mente dolenti,  dove  la  pressione  sveglia  una  vera  sofferenza.  Tale  è 
il  fatto  del  dolore  alla  fossa  ileo-cecale  destra,  in  rapporto  con  le 
lesioni  locali  sottostanti.  E  se  in  questo  caso  il  dolore  ò  Tespressione 
di  una  lesione,  perchè'  il  dolore  epigastrico  non  avrà  Tespressione 
di  una  lesione  dello  stomaco? 

Infatti  r  epìgastralgia  della  febbre  tifoide  è  stata  segnalata  da 
gran  tempo.  Louis  dice  che  sopra  22  infermi  di  tale  malattia,  in  16 
casi  ha  potuto  constatarne  resistenza,  di  cui  in  8  casi  fu  un  sintomo 
iniziale,  negli  altri  8  il  dolore  epigastrico  non  si  è  mostrato  che  più 
tardi.  Louis  del  resto  pare  che  non  attribuisca  grande  importanza  a 
questo  sintomo;  lo  segna  senza  descriverlo,  e  dichiara  che  non  indica 
in  modo  sicuro,  preso  in  sé,  resistenza  di  una  infiammazione  della 
mucosa  gastrica. 

Gli  Autori  che  scrissero  dopo  di  lui,  non  han  fatto  che  menzio- 
nare la  epigastralgia,  senza  niente  aggiungere  alla  sua  descrizione. 

10  ho  voluto  ricercarne  le  caratteristiche  e  la  sede. 

11  dolore  è  esattamente  limitato    ad   uno   spazio   triangolare,  di 
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cui  il  vertice  risponde  all' appendice  xifoide,  la  base  ad  una  linea 
trasversale,  che  passerebbe  per  la  estremità  delle  none  costole,  i  lati 
dai  bordi  condro-costali. 

In  alcuni  casi  il  dolore  era  spontaneo,  accusato  dairanamalato, 
e  provocato  sia  dall'  ingestione  di  bevande  sia  per  i  movimenti ,  e 
sopratutto  per  la  flessione  del  tronco  in  avanti. 

Nella  maggioranza  dei  casi  però  il  dolore  non  è  percepito  se  non 
deprimendo  l'epigastrio  con  l'estremità  delle  dita.  Alcune  volte  è  assai 
leggiero  e  sopportabile ,  altre  volte  assai  penoso ,  tanto  da  arrecare 
lamenti,  contrazione  dei  lineamenti,  ed  anche  movimenti  di  difesa.  Lo 
stesso  accade  pure  negli  ammalati  in  preda  a  profondo  torpore,  e 
nel  semi-coma,  che  si  osserva  nelle  forme  d'ileo-tifo  adinamico. 

Comunque  sia  il  dolore  epigastrico  conserva  i  medesimi  caratteri; 
in  alcune  osservazioni  si  mostrò  profondo,  sordo,  oppressivo,  dispnoico, 
qualche  volta  anche  angoscioso,  tale  da  rendersi  più  difficile  a  sop- 
portare del  dolore  ileo-cecale. 

In  molti  casi ,  specialmente  nelle  forme  leggiere,  l'epigastralgia 
resta  isolata,  e  costituisce  il  solo  fenomeno  doloroso  che  pud  rilevare 
l'esplorazione  addominale.  In  altri  casi  si  associa  al  dolore  della  fossa 
iliaca  diritta,  o  del  fianco  sinistro,  o  di  tutti  e  due  simultaneamente. 
Infine  sembra  che  queste  tre  zone  dolorose  possono  estendersi  eccen- 
tricamente, riunirsi  per  la  periferia,  e  confondersi  in  una  sensibilità  dif- 
fusa, uniforme,  ma  sempre  più  viva  nei  tre  centri  d'origine. 

C'Omunque  sia  il  dolore  epigastrico  è  in  generale  un  fenomeno 
d'inizio  nell'ileo-tifo.  Nelle  forme  benigne,  che  volgono  regolarmente 
verso  la  guarigione,  sparisce  nel  corso  o  alla  fine^lel  secondo  periodo. 
8e  si  prolunga  durante  il  periodo  di  stato  della  malattia ,  è  che  in 
generale  sopraggiungono  altri  sintomi  più  significanti  ancora,  la  nau- 
sea ed  i  vomiti,  cioè  tutti  i  sintomi  di  un  ileo-tifo  con  alterazione 
e  disturbi  funzionali  dello  stomaco,  nettamente  accusati. 

Nelle  forme  atoniche  ed  adinamiche  Tepigastralgia  può  non  rile- 
varsi a  misura  che  lo  stato  generale  si  aggrava,  e  ciò  per  ragioni 
ben  differenti;  sia  perchè  l'ammalato  è  preso  dal  delirio  continuo,  che 
non  gli  permette  di  percepire  e  di  esprimere  una  sofferenza,  sia  perchè 
cade  in  uno  stato  comatoso  e  diviene  incapace  di  reagire  agli  eccita- 
menti esterni. 

Infine,  riportando  il  risultato  delle  mie  ricerche,  ho  potuto  rinve- 
nire questo  sintomo  una  volta  su  due,  a  diversi  stadi  del  resto,  ed  alle 
volte  durante  lo  spazio  di  pochi  giorni. 

Tale  è  il  dolore  epigastrico,  e  quanto  al  suo    punto  di  partenza 
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è  evidentemente  causato  per  un  eccitamento  anormale  e  doloroso,  sia 
spontaneo,  sia  provocato ,  dei  filetti  terminali  dello  pueumogastrico, 
i  quali  costituiscono  alla  loro  volta  i  nervi  motori  e  sensitivi  dello 
stomaco. 

m. 


Qui  trovo  acconcio  descrivere  un  sintoma  nuovo  neirileo-tifo.  È 
costituito  dalla  sensazione  dolorosa  del  vago,  specialmente  nei  punti 
in  cui  è  accessibile  nel  suo  tragitto,  cioè  al  collo. 

Il  luogo  d'elezione  per  la  ricerca  di  questo  dolore  dei  vaghi  si 
trova  alla  parte  antero-inferiore  del  collo,  dietro  il  fascio  d'inserzione 
sternale  dello  sterno-cleido.  In  questo  punto  una  pressione  localizzata, 
diretta  davanti  in  dietro  ed  un  po'  da  dentro  in  fuori  può  bastare , 
anche  quando  è  moderata ,  a  provocare  negli  infermi  una  sofferenza 
delle  più  manifeste. 

Certe  volte  il  dolore  è  sordo,  mal  definito,  profondo;  altre  volte 
è  intenso,  è  facilmente  manifestabile  anche  ad  una  leggera  pressione, 
come  quella  di  un  colpo  di  lapis,  per  esempio,  ed  assai  acuto  per 
determinare  immediatamente  un  gemito,  un  movimento  di  difesa,  dì 
reazione. 

In  tutti  i  modi  questo  dolore  non  è  mai  spontaneo,  e  solo  la 
pressione  ne  rileva  l'esistenza;  bisogna  cercarlo  per  trovarlo. 

Può  avere  la  stessa  intensità  ai  due  vaghi,  pronunziarsi  più  ad 
un  lato  che  ad  un  altro,  o  restare  semplicemente  unilaterale. 

Si  può  supporre,  per  spiegare  questo  fatto,  che  il  lato  dove  siede  il 
dolore  cervicale  corrisponda  al  massimo  delle  lesioni  dello  stomaco  nella 
sfera  di  distribuzione  dell'uno  o  dell'altro  dei  nervi  vaghi.  Il  vago 
ministro  sarà  doloroso,  per  esempio  quando  la  faccia  anteriore  dello 
stomaco  è  colpita,  il  vago  destro  quando  si  tratta  della  faccia  poste- 
riore, tutti  e  due  quando  la  lesione  gastrica  è  diffusa. 

Ciò  del  resto  è  un'ipotesi,  ammettendo  che  lo  stomaco  sia  sede 
di  vere  lesioni  anatomiche  neli'ileo-tifo. 

Ciò  ammesso,  l'esistenza  dì  questi  punti  dolorosi  nel  tronco  cervi- 
cale del  nervo  vago,  non  ha  nulla  del  resto  che  debba  maravigliarci. 
Si  conosce  come  si  distribuisce  tale  nervo,  e  si  sa  che  uno  dei  gruppi 
terminali  di  filamenti  nervosi  subisce  una  irritazione  sufficiente,  per 
il  polmone  e  per  il  cuore,  come  ha  dimostrato  il  Peter,  (1)  il  tronco 


(1)  Peter.  Ileo-tifo  a  forma  gastrica.  Clin.  Med.  II  Voi. 
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dello  pneumagastrico  diviene  doloroso  alla  pressione.  Le  lesoni   dello 
stomaco  sembrano  avere  la  stessa  azione. 

A  quello  che  ho  potuto  osservare»  il  dolore  dei  vaghi  non  costi- 
tuisce che  una  conseguenza,  una  diffusione  quasi  del  dolore  epigastrico. 
É  subordinato  a  questo,  né  l^accompagna  sempre;  ma  non  si  mostra  mai 
senza  di  esso,  e  subisce  le  medesime  alternative  di  opposizioni  d*inten- 
sità  e  di  durata. 

Finisce  d*ordinario  prima  deir  epigastrico ,  all'inizio  della  conva- 
lescenza. 

IV. 

Nel  corso  dell'ileo -tifo  lo  stomaco  non  solo  può  essere  sede  di 
dolore,  ma  ancora  Tintensità  della  sensazione  dolorosa  stessa  può  far 
comparire  un  altro  sintomo,  il  vomito. 

Qui  non  parlo  certamente  del  vomito  che  può  avvenire  per  peri- 
tonite in  seguito  a  perforazione  intestinale,  perchè  in  questo  caso 
avviene  per  semplice  atto  riflesso  avente  per  punto  di  partenza  Tin- 
fiammazione  acuta  della  sierosa  peritoneale.  Né  parie  del  vomito  che 
suole  coincidere  con  l'inizio  di  una  complicanza  infiammatoria  dell'ap- 
parecchio respiratorio,  o  a  complicanze  cerebrali  o  meningee.  Invece 
abbiamo  dei  casi  dove  il  vomito  sembra  direttamente  imputabile  ad 
una  lesione  infiammatoria  dello  stomaco. 

Come  si  presenta?  Quale  é  la  sua  frequenza,  la  sua  gravità,  la  sua 
natura,  ed  in  quali  periodi  della  malattia  si  mostra? 

Si  possono  aggruppare  in  due  casi  differenti  le  osservazioni  di 
febbre  tifoidea  complicata  da  vomito. 

Nel  più  gran  numero  dei  casi  il  vomito  non  si  produce  che  quasi 
accidentalmente.  L'ammalato  nei  primi  dieci  o  quindici  giorni  presenta 
una  anorressia,  quasi  assoluta,  una  sete  continua,  e  cerca  a  preferen- 
za bibite  acide:  prova  frequenti  nausee,  vomita  una  o  due  volte  una 
discreta  quantità  di  liquido  mucoso  o  di  una  bibita  ingerita. 

Ma  insomma  tutto  ciò  é  poca  cosa,  e  finisce  col  decrescere 
della  febbre  e  con  l' inizio  delia  convalescenza.  É  da  notare  che  spesso 
nei  casi  di   questo  genere  la  diarrea  é  quasi  nulla. 

Nel  secondo  gruppo  difatti,  più  modalità  cliniche  possono  presentar- 
si. L'intolleranza  gastrica  può  essere  elettiva,  limitarsi  a  questa  o  a 
quella  bevanda;  ed  in  questo  caso  si  può  facilmente  rimediare,  sop- 
primendo la  causa.  Ma  sventuratamente  l'intolleranza  dello  stomaco 
è  sovente  assoluta  e  generale:  nulla  é  sopportato,  e  l'ingestione  di 
qualche  sorso  di  liquido  basta  a  provocare  la  rivolta  deirorgano. 
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I  vomiti  si  ripetono  parecchie  volte  durante  la  giornata^  sono 
dolorosi,  accompagnati  da  penosi  sforzi ,  sempre  poco  abbondanti  a 
causa  della  tenue  quantità  di  liquido  ingerito.  Spesso  lo  stomaco  non 
rigetta  che  un  muco  denso  più  o  meno  tinto  di  bile,  spesso  le  pozioni 
sono  restituite  tali  e  quali  furono  ingoiate,  dopo  pochi  istanti  e  senza 
aver  avuto  il  tempo  di  essere  modificate  per  il  loro'  soggiorno  nal 
ventricolo. 

Ciò  in  generale  in  pieno  periodo  di  stato  della  malattia,  nel  corso 
del  secondo  e  terzo  settenario  si  mostrano  alle  volte  vomiti  tenaci  e 
persistenti.  Essi  divengono  allora  una  complicanza  seria,  e  contribui- 
scono ad  indebolire  il  tifoso. 

II  vomito  che  si  prolunga  per  un  tempo  considerevole,  scrive  il 
Greìsinger,  costituisce  una  delle  manifestazioni  locali  di  un  disturbo 
profondo  di  tutto  Tapparecchio  digestivo ,  disturbo  che  per  se  stesso 
ò  un  elemento  essenziale  del  marasma  della  febbre  da  infezione  tifoidea. 

Se  poi  volessimo  renderci  ragione  del  perchè  questo  sintoma  non 
è  tanto  frequente,  basta  considerare  il  suo  meccanismo  fisiologico. 

Se  la  diarrea  e  un  sintoma  quasi  unicamente  passivo,  il  vomito 
è  attivo,  e  comprende  due  stadi  distinti,  come  ha  dimostrato  Schifif; 
nel  primo  momento  le  fibre  longitudinali  deiresofago  e  dello  stomaco 
si  contraggono  e  dilatano  Torificio  del  cardia,  nel  secondo  momento 
i  muscoli  addominali  scacciano  per  una  brusca  contrazione  riflessa  le 
materie  contenute  nella  cavità  gastrica.  Ebbene ,  ciascuno  di  questi 
due  momenti  può  trovarsi  impedito  nel  suo  regolare  compimento:  il 
primo  per  le  paralisi  o  il  cattivo  funzionamento  delle  tuniche  musco- 
lari dello  stomaco  a  causa  delle  lesioni  deir  organo  :  il  secondo  mo- 
mento ha  contro  di  se  V  indebolimento  dei  riflessi ,  come  si  osserva 
frequentemente  nelle  forme  gravi  d'ileo-tifo,  a  tipo  adinamico  per  e- 
sempio.  Per  tutte  queste  differenti  ragioni  lo  stomaco  resta  spesso 
senza  forza,  non  reagisce^  ed  il  vomito  manca. 

Nelle  mie  osservazioni  ebbi  a  riscontrare  che  il  vomito  è  stato 
più  frequente  nelle  forme  di  mediocre  intensità.  Ma  ciò  non  è  asso- 
luto, ed  anche  in  forme  gravi  l'ho  riscontrato.  È  notevole  però  che 
nei  casi  dove  si  produce  una  recidiva  all'inizio  della  convalescenza  il 
vomito  è  uno  dei  primi  sintomi. 

Come  frequenza,  nei  fanciulli  il  vomito  si  è  avuto  nella  metà  dei 
malati  circa.  In  un  individuo  dedito  al  vino,  ammalato  di  ileo-tifo,  il 
vomito  è  stato  gravissimo.  Ciò  forse  perchè  lo  stomaco,  defaticato  per 
il  cattivo  regime,  è  stato  più  suscettìbile  a  ribellarsi,  più  intollerante 
nel  periodo  d'infezione. 
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Lo  stomaco  può  restare  indebolito  ia  modo  che  non  è  raro  tro- 
vare nelle  convalescenze  una  spiccatissima  avversione  al  cibo.  L'or- 
gano resta  inerte,  indifferente,  restìo  a  riprendere  il  suo  lavoro  abi- 
tuale. Ed  in  questo  caso,  pur  non  essendoci  febbre,  la  temperatura 
locale  epigastrica  è  sempre  elevata  al  di  là  del  normale,  come  fu  con- 
statato dal  Peter. 

Qualche  rara  volta  anche  nella  convalescenza  comparisce  il  vo- 
mito. E  Trousseau  spiega  molto  bene  il  fatto  dicendo  «  che  questi  vo- 
miti si  manifestano  soprattutto  negli  individui  estenuati  per  l'astinenza 
cui  furono  sottomessi.  Quasi  lo  stomaco ,  avendo  perduta  V  abitudine 
della  sua  funzione,  non  possa  più  digerire  (1). 

V. 

I  fenomeni  adunque,  che  nel  corso  dell'ileo-tifo  possono  rappor- 
tarsi allo  stomaco,  sono  :  dolore  epigastrico ,  dolore  nel  tronco  degli 
pneumogastrici  cervicali,  vomiti. 

E  ciò  non  deve  perdersi  di  vista  per  lo  scopo  terapico,  ultimo,  cui 
può  condurre,  che  cioè  bisogna  usare  la  più  grande  prudenza  nella  ripresa 
dell'alimentazione  stante  le  probabili  alterazioni  della  mucosa  gastrica. 

I  disturbi  gastrici  nella  sintomatologia  deirileo-tifo  occupano  un 
certo  posto.  Non  esiste  certamente  una  forma  gastrica  di  febbre  ti- 
foide, ma  il  riscontrarli  è  un  aiuto  per  la  diagnosi,  specie  nel  perioda 
iniziale  della  infezione. 

Riassumendo  quanto  ho  esposto  antecedentemente,  risulta  che  nei 
casi  dove  esistono  i  disturbi  gastrici  deirileo-tifo  si  riconoscono  meno 
per  un  segno  che  per  un  insieme,  una  riunione  di  sintomi. 

Abbiamo  visto  quali  sono  i  caratteri  e  le  sedi  dei  punti  dolorosi 
deirepigastrio  e  degli  pneumogastrici,  come  ed  in  quali  condizioni  i  vo- 
miti si  producono. 

Senza  parlare  dei  casi  eccezionali,  dove  si  è  potuto  osservare  e- 
matemesi  abbondante,  si  è  visto  che  Tintollóranza  gastrica  poteva  ap- 
portare un  ostacolo  dei  più  serii  sia  neiralimentazione,  sia  nelle  cure 
dello  ammalato. 

È  inutile  trattenersi  della  cura  di  tali  sintomi  abbastanza  risa- 
puta. Per  lo  più  restando  lo  stomaco  dilatato,  nella  convalescenza  la 
più  grande  prudenza  è  di  rigore:  nò  deve  obliarsi  che  la  convale- 
scenza neirileo-tifo  è  una  seconda  malattia. 

Dai  molteplici  casi  di  ileo-tifo,  che  ebbi  ad  osservare,  mi  sembra 


(1)  Glia.  Med.,  voi.  I,  pag.  264. 
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ncludere,  in  rapporto  dei  disturbi  funzionali  dello  stomaco 
infezione  che; 

a  stomaco  pad  essere  la  sede,  nell'infezione  tifoide,  di  di- 
sionali  più  o  meno  intensi. 

inicamente  ì  diversi  disturbi  gastrici  nell'ileo-tifo  hanno  per 
incipali: 

I  vomiti  più  o  meno  frequenti. 

II  dolore  provocato  alla  pressione  dell'epigastrio. 

[  dolori  riflessi  del  tronco  dello  pneumogastrico  al  collo. 
Infine  l'elevazione  locale  della  temperatura,  cioè  alla  regione 

ì  forme  gravi  sono  rare,  le  forme  attenuate  e  dissociate  più 

fenomeni  di  intolleranza  gastrica  possono  agt:ravarsi  assai 

e  una  seria  complicazione  ed  impedire  sia  l'alimentazione 

licatura. 

ime  conseguenza  di  tali  disturbi  funzionali  dello  stomaco  nel 

ileo-tifo,  quasi  sempre  residua  la  dilatazione  dello  stomaco. 


'OBITARIO  G.  —  trote  sull'uso  dell' Anosellna 
nelle  lofezionl  malariche. 

la  testimonianza  di  colleghi  distinti  ed  amici  degni  di  fede, 
of.  d' Urso  a  Roma,  il  prof.  Volpe  a  Napoli ,  il  Delli  Pontì 

sulla  utilità  dell'anoselina  nelle  infezioni  malariche  delle  più 
;ioni  d'Italia,  ho  preso  anche  io  a  sperimentarla  in  Egitto, 
n  detto  che  la  sua  efQcacia  nelle  forme  malariche  supera 
iella  della  chinina,  anche  somministrata  per  vìa  ipodermica, 
rovato  anche  io,  moltissime  volte,  nelle  diverse  forme  d'in- 
andissìmo  vanta^^io  sia  nella  clientela  privata,  come  nella 
>edaliera. 

1  posso  pel  momento  riferire  tutti  i  diversi  casi  e  le  diverse 
:ui  fu  da  me  sperimentata.  Questo  sì  collega  ad  uno  studio 

ampio  che  io  vado  facendo  sulle  forme  infettive  di  questo 
[uali  meritano  d'essere,  più  da  vicino,  considerate. 

paese  come  questo  ove  le  infiltrazioni  abituali  del  suolo 
agni  anno  nella  estate,  e  dove  estesi  tratti  di  campagna  per 
trasformati  in  pantani ,  o  laghi ,  l' infezione  malarica  deve 
Dento  dominare  endemica  ed  avere  recrudescenze  e  remìt- 
lievi.  A  ciò,  se  si  aggiunge  che  in  certi  luoghi  vi  sono  laghi 
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immensi  senza  grandi  scoli  è  che  il  livello  della  spiaggia  lungo  il  maré^ 
è  assai  basso,  s*  intende  facilmente  come  Tinfezione  malarica  debba  es- 
sere, qui,  diffusa  e  frequente. 

Ciò  che  però  s'intende  meno  è  come  le  diverse  forme  malariche 
non  abbiano  qui  quella  nettezza  di  quadro  nosografico  che  è  così  de- 
signato tra  noi,  e  come  più  che  le  febbri  terzane  e  quartane  predo- 
minino le  febbri  remittenti  continue,  assai  sovente  combinate  ad  altre 
infezioni,  specialmente  tifiche,  e  come  le  stesse  forme  di  cachessia  ero- 
nica  differiscano  essenzialmente  dalle  nostre  pel  quadro  nosografico  e 
per  Tesito  loro. 

Difatti  nella  malaria  cronica  qui  è  rarissimo  vedere  il  grande  tu- 
more di  milza,  ingombrante  tutto  Taddome,  e  la  relativa  cirrosi  epa- 
tica, sì  frequente  da  noi  da  essere  neiritalia  meridionale  uno  dei  pia 
frequenti  contributi  ai  nostri  ospedali.  Un  tale  dato  acquisterà  valore 
quando  dirò  che,  in  cinque  anni  di  continuato  esercizio  medico  privata 
ed  ospedaliero,  io  ho  solo  visto  quattro  casi  di  cirrosi  epatica,  mentre 
solo  l'ospedale  accoglie  in  media  più  di  400  ammalati  l'anno. 

Invece  il  quadro  più  abituale  della  malaria  cronica  è  la  grande 
anemia  con  notevoli  disturbi  gastrici,  con  disordini  nervosi  (come  ca- 
pogiri, vuotezza  di  capo,  vomito  frequente,  grande  astenia,  insonnia)^ 
modico  tumore  di  milza,  notevole  ingrandimento  di  fegato,  di  consi- 
stenza normale,  urine  ricche  di  urobilina  ed  uroeritrina. 

In  queste  forme  soventi  i  sali  di  chinina  e  la  china  non  hanna 
successo  od  agiscono  assai  lentamente.  Le  condizioni  gastriche  impe- 
discono r  assorbimento  dei  sali  di  chinina,  e,  quando  assorbiti,  ì  sali 
dì  chinina  aumentano  nel  primo  tempo  i  disturbi  nervosi  della  ver- 
tigine, per  l'aggiunta  del  susurro  degli  orecchi,  proprio  di  essi  sali 
amministrati  ìn  grande  dose  o  per  vìa  ipodermica. 

In  siffatti  casi  l'anoselina  ha  risposto  efficacemente:  i  disturbi  ga- 
strici sono  stati  presto  sedati,  l'anoressia  e  l'astenia  cedono  immedia- 
tamente ad  un  sentimento  di  benefico  vigore  e  alla  voglia  degli  ali- 
menti, le  urine  diventano  chiare,  ed  i  fenomeni  obiettivi  gradatamente 
scompaiono. 

Le  forme  acute  pertanto  ripetono  in  massima  lo  stesso  quadre 
generale  della  malaria  cronica  a  cui  si  accompagnano  fenomeni  feb- 
brili, i  quali  0  insorgono  di  botto  o  dopo  alquanti  giorni  di  fenomeni 
prodromici,  quali  la  spossatezza  generale,  l'inappetenza,  l'insonnia  o- 
stinata ,  il  cangiamento  di  colore  nelle  urine ,  1'  abulia  e  talvolta  un 
senso  di  fobia. 

In  simili  casi,  sovente  la  febbre  è  molto  breve,  appare  nelle  ore 
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pomeridiane,  spesso  senza  brivido  o  con  lieve  orripilazione  ma  con  bi- 
4sogno  di  bere,  una  certa  agitazione  ed  insonnia  ostinata.  L'iperidrosi 
è  generale  o  parziale  o  manca.  Il  mattino  si  prova  grande  stanchezza, 
il  termometro  non  segna  elevazione  termica.  L'elevazione  termica  ve- 
:8pertina  è  di  pochi  decimi,  37,8  37,6  qualche  volta  38^. 

Questa  forma  trascina  lungamente  coi  sali  di  chinina  sommini- 
strati internamente  e  spesso  recidiva.  Migliora  rapidamente  col  can- 
giamento di  clima  e  si  giova  a  preferenza  delFanoselina. 

In  altri  casi  la  forma  di  intermittente  quotidiana  diventa  remit- 
tente continua  ed  il  grado  della  febbre  aumenta.  La  temperatura  ve- 
spertina supera  i  38  38,5  39,  la  temperatura  matutina  è  al  disopra 
dei  37,  salvo  di  tanto  in  tanto  irregolarmente  a  discendere  di  sotto 
-ai  37,  ciò  che  distingue  questa  curva  termica  irregolarmente  inter- 
mittente, da  una  curva  di  febbre  tifoidea,  regolare  nella  sua  ascen- 
sione e  regolare  nella  sua  discesa^  senza  alcuna  interruzione.  I  casi 
•di  questo  genere  da  me  trattati  con  Tanoselina  superano  i  40.  In  tutti 
ho  ottenuto  vantaggi  rapidi,  efficaci,  duraturi. 

Eccone  qualche  esempio  del  genere. 

Una  signora  Musulmana,  di  anni  29,  incinta  di  5  mesi,  soffriva  da 
40  giorni  di  febbre  continua  vespertina.  Avea  inappetenza,  vomito, 
iperidrosi,  iperemia  di  fegato ,  urine  ricche  di  pigmenti.  Avea  di  già 
adoperato  il  chinino  internamente  senza  benefizio,  ed  io  non  osavo  pro- 
porre la  iniezioni  ipodermiche  per  le  condizioni  speciali  in  cui  ella 
trovavasi.  L' uso  deir  anoselina  somministrata  in  grande  quantità  (3 
bicchierini  nell'acqua  al  giorno)  riusci  a  vincere  la  febbre  definitiva- 
mente dopo  il  5^  giorno;  mentre  già  i  disturbi  gastrici  e  nervosi  su- 
bito migliorano  dal  primo  giorno,  e  presto  Pinferma  guarì. 

Altra  volta  invece  la  febbre  comincia  di  botto  con  forte  brivido, 
con  notevole  agitazione  ed  il  quadro  clinico  classico  degli  accessi  ma- 
larici Queste  febbri  continuano  remittenti  il  mattino,  ma  continue  e 
soventi  hanno  una  curva  ascendente  progressiva,  e  sono  iutromezzate 
da  iperidrosi  diffuse!  Simili  forme  sono  perfettamente  analoghe  alle 
forme  tifoidee  da  cui  si  distinguono  per  la  forte  iperidrosi,  invece  del- 
l'abituale cute  secca,  per  l'inizio  di  accesso  a  brivido,  con  alta  tem- 
peratura ,  per  il  sensorip  desto  anziché  sopito  e  la  grande  insonnia , 
«  le  urine  ricche  di  pigmenti  biliari ,  e  la  notevole  iperemia  del  fe- 
gato in  rapporto  al  piccolo  ingrandimento  della  milza.  Assai  spesso 
cpjjlL  questi  disturbi  il  vomito  è  incoercibile  e  le  feci  sono  dissenteri- 
tojrm}  9  ^iivvo}ch^. 

In  queste  forme  gravi   e  prolungate  il   chinino   anche  sommini- 
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strato  diverse  volte  al  giorno  per  vie  ipodermiche  non  ha  alcuna  in- 
fiaenza  diretta  sulla  temperatura,  come  parimenti  Tanoselina.  Ma  in 
generale  io  mi  sono  formato  la  convinzione  che  V  uso  dell*  anoselina 
abbia  un'influenza  favorevole  sul  decorso  della  malattia  rendendola 
più  benigna ,  diminuendo  V  intensità  dei  disordini  gastrici,  dominanda 
il  vomito,  e  rilevando  le  forze  dell*  infermo.  Un  effetto  simile  fu  evi- 
dente in  un  caso  in  cui  Tanoselina  fu  adoperata  nel  periodo  di  con-* 
valescenza. 

Una  cameriera  Austriaca  venne  ricoverata  neir  ospedale.  Àvea 
febbre  alta  a  40,  39,5  da  20  giorni.  Modica  tumefazione  della  milza. 
Notevole  ingrandimento  del  fegato.  Urine  ricche  di  pigmenti.  Inson- 
nia e  delirio  calmo.  Polso  130  a  140.  Respirazioni  40;  poca  ipostasi 
pulmonare.  Dopo  5  giorni  di  febbre  continua  elevata,  39,5  a  40,  la  feb- 
bre cominciava  a  decrescere,  ma  l'inferma  era  esaurita,  il  polso  pic- 
colissimo, frequente  140,  con  crisi  frequenti  di  lipotimia  ed  adinamia 
cardiaca.  La  cura  seguita  nell'ospedale  fu  di  iniezioni  ipodermiche  di  chi- 
nina 2  al  giorno ,  iniezioni  ipodermiche  di  caffeina  2 ,  iniezioni  ipo- 
dermiche di  olio  canforato  2.  Bibite  di  acqua  e  cognac.  In  un  accesso 
gravissimo  di  lipotimia  fu  fatta  iniezione  ipodermica  di  siero  artifi- 
ciale 7  \^^  grammi  100.  L'inferma  si  riebbe  e  continuò  a  riaversi  nei 
giorni  successivi  per  iniezioni  continuate  di  siero  artiflciale  in  cambio 
delle  iniezioni  di  olio  canforato.  Così  gradatamente  la  febbre  cedette 
al  32^  giorno  di  malattia.  Continuava  pertanto  la  debolezza  estrema^ 
il  polso  120,  la  respirazione  40  e  Tinsonnia.  Tale  periodo  durò  circa 
10  giorni.  La  suora  che  l'assisteva  chiese  il  permesso  di  somministrar* 
le  r  anoselina,  ciò  che  io  consentii.  Dopo  due  giorni  i  fenomeni  di  adi- 
namia scomparvero  e  la  donna  rapidissimamente  si  avviò  alla  sanità 
completa  riacquistando  le  forze ,  l' appetito  e  l' energia  di  tutte  la 
funzioni. 

Solo  nelle  forme  comatose,  in  cui  sovente  è  difficile  fare  distin- 
zione tra  le  forme  malariche  e  la  meningite,  io  non  ho  sperimentato 
r  anoselina;  ma,  in  tutte  le  altre  ho  ottenuto  sempre  eccellentissimi 
risultati.  Individui  da  lungo  tempo  sciupati  da  cachessia,  rapidissima- 
mente migliorarono  e  guarirono  ;  infermi  tormentati  da  febbri  inter- 
mittenti presto  se  ne  liberarono  dopo  l'uso  inutile  dei  sali  di  chinino. 

Io  posso  dire  in  riassunto,  che  il  primo  beneficio  ottenuto  con 
l'uso  dell'anoselina  nelle  febbri  malariche  in  genere  è  il  miglioramento 
dei  disordini  gastrici  e  dei  gravi  fenomeni  di  astenia;  successivamente 
diminuisce  la  febbre  e  le  urine  si  chiariscono,  quindi  i  fenomeni  ner- 
vosi scompaiono. 


[iiinare  devo  aggiungere  cbe  ia  parecchi  casi,  per  compa- 
■e  della  preparazione,  ho  usato  la  formola  delle  tinture , 
a  composizione  dell'anoselina,  e  quindi  successivamente  l'a- 
risultato  è  stato  quasi  sempre  negativo  con  ia  tintura,  ef- 
n  l'anoselÌDa,  ciò  che  prova  veramente  l'efficacia  del  me- 
tarazione  di  questo  specifico. 


Conpessi  e  Società  Scientificlie 
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e  fine — V.  fase.  pree.). 


Leneemia  e  leucocitosi. 


■elatore  —  Fra  leucemì 
acuna  dì  queste  affezi 
□io  delle  diverse  specì 


lia  e  leucocitosi,  come  fra  le  diverse 
zioni,  sì  rei'caroDo  distinzioni  fondate 
eie  di  leucociti,  nonché  sulle  princi- 
izioni  delle  lesioni  in  questo  più   che  in  quello  degli  or- 
oietici. 

utibìle  che  la  prolifernzione  più  spiccata  dei  leucociti  mo- 
nella leucocitosi  ,  può  venire  contrapposta  alla  prolìfei'a- 
iccata  dei  leucociti  polinucleatì  ,  nella  leucemia.  Coma  è 
che  si  può  osservare  aella  leucocitosi  una  moUiplicazto- 
,  dei  leucociti,  la  cui  evoluzione  si  compie  specialmente 
ipo  normale,  e  nella  leucemia  un'esagerazione  dei  leuco- 
evoluzione  più  ai  acosta  da  questo  tipo:  vi  fu  chi  volle 
'edominio  dei  mìelocitì,  dei  linfociti,  degli  eritrociti,  o  del- 
sinoflle  ,  la  manifestazione  d'  una  localizzazione  originale 
I  nel  midollo  osseo  ,  nei  gangli  linfatici,  nell'apparecchio 

ÌCC. 

I  vero  che,  nei  casi  in  cui  il  midollo  osseo  si  trova  alte- 
lero  dei  mielociti  è  sempre  esagerato,  bisogna,  per  altro, 
che  nelle  diverse  forme  di  leucemia  l'esagerarsi  della  pro- 
oa  riflette  in  ogni  caso  questa  o  quella  varietà  di  leuco- 
'  esclusivo  ,  e  che  non  si  può,  dalia  forma  predominante 
,  concludere  alla  localizzazione  originale  della  leucemìa. 
]zione,  generalmente  ammessa,  fra  mielemìa  e  linfemia , 
.  non  può,  quindi,  dal  punto  di  vista  etioiogico,  avere  uu 
;ito. 

azione  fra  leucocitosi  e  leucemia,  per  contro,  è  più  netta: 
siste  qualche  forma  intermedia,  che  costituisce  delle  leu- 
emiche,  e  se  nella  leucocitosi,  come  nelU  leucemia,  si  ha 
e  dei  leucociti  normali  indipendentemente  dalle  varietà 
m  esiste,  almeno,  leucemia  senza  leucocitosi.  Questa,  del 
osiituisce  una  malattia,  ma  un  sintonia,  la  comparsa  del 
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quale  è  talvolta  lenta,  talaltra  rapida,  q  la  cui  eziologia  è  essenzial- 
mente variabile. 

Nella  leucemia,  l'eziologia  della  quale  è  rimasta  fìn  qui  tanto  o- 
scura,  non  si  tratta  di  una  semplice  leucocitosi,  ma  di  una  leucoci- 
tosi accompagnata  da  una  proliferazione  globulare  a  caratteristiche 
speciali  e  dete^rminata  da  una  causa  speciale. 

In  qualunque  caso  di  leucemia,  si  può  rivelare,  anche  senza  ri- 
correre ad  alcun  reattivo  colorante,  se  si  esaminano  preparati  a  fre- 
sco, la  presenza  di  parassiti  che  appartengono  al  genere  sporozoo  aci- 
stosporidio. 

Nella  fot-ma  mielinica,  si  trova  sempre  nel  sangue  dei  vasi  peri- 
ferici Vhoemamoeba  leucoemiae  magna,  che  si  presenta  qualche  volta  colle 
parvenze  di  un'ameba  giovane,  munita  di  corpo  nucleiforme,  tal'altra 
con  quella  di  un'ameba  più  voluminosa,  provvista  di  parecchi  corpu- 
scoli nucleiformi,  tale  altra  ancora  con  le  parvenze  di  organismi  fla- 
gellati, analoghi  a  quelli  della  malaria;  tal'altra,  finalmente,  sebbene 
più  di  rado,  almeno  nel  sangue  dell'uomo,  sotto  l'aspetto  semilunare. 

Questi  organismi  non  presentano,  nel  sangue,  movimenti  ameboi- 
di, ma  mutamenti  d'aspetto  che  durano  parecchie  ore  e  sono  carat- 
terizzati specialmente  dalla  produzione  di  vacuoli,  e,  talvolta,  anche, 
da  granulazioni  ,  la  cui  interpretazione  non  può  venir  ancora  preci- 
sata, e  che  corrispondono  o  ad  una  sporulazione  ,  o  ad  un  semplice 
processo  degenerativo. 

Nel  succo  linfatico,  estratto  dalla  milza  intra  vilam,  si  osservano 
talvolta  parassiti  accumulati  in  gran  numero,  e  sotto  vario  aspetto: 
gii  organi  liufogeni  sembrano  costituire  un  terreno  loro  favorevole; 
ma  sul  cadavere  non  fu  dato  mai.  almeno  fino  ad  ora,  disvelarli  ne- 
gli organi,  mentre  nel  sangue  periferico  la  reazione  colorante  li  dimo- 
strava numerosi,  perfino  nell'interno  delle  cellule. 

Questi  parassiti  si  moltiplicano  nel  sangue  per  sporulazione  ;  in 
qualche  organo  liufogeno  si  rinvennero  spore,  che  sembrano  avere  i 
caratteri  delle  spore  persistenti  e  che  si  osservano  nei  linfociti  mo- 
nonucleati,  ma  non  si  trovano  né  nei  leucociti  polinucleati,  ne  negli 
eritrociti.  Forse  esiste  nel  sangue  anche  un  altro  modo  di  prolifera- 
zione, il  quale  si  collega  alla  comparsa  dei  corpuscoli  in  forma  di  se- 
miluna, ma  la  quisiione,  per  ora  intanto,  non  può  venir  risoluta. 

Nei  casi  di  linfemia,  non  si  trovano  che  raramente  parassiti  nel 
sangue  dei  vasi  periferici;  ma  negli  organi  ematopoietici  del  cadave- 
re si  trova  un'ameba  più  o  meno  piccola  ,  differente  dalla  preceden- 
te, Vhoemamoeba  leucoemiae  vivax,  mol)ilissima,  che  si  accumula  nei  lin- 
fociti di  questi  organi,  e  che  offre  una  certa  analogia  coi  parassiti  se- 
gnalali da  Mannaberg. 

In  certi  casi  di  leucemia  si  tratta  di  un'  infezione  mista  ,  poiché 
le  due  specie  di  emameba  vennero  trovate  contemporaneamente  negli 
organi,  alle  autopsie.  E,  finalmente,  in  un  caso  di  pseudoleucemia  in- 
fantile, nonché  in  un  altro  di  pseudoleucemia  nell'adulto,  furono  e- 
gualmente  trovate  delle  emamebe  leucocitarie  nel  sangue  e  negli  or- 
gani del  cadavei*e. 

La  trasmissione  dell'infezione  leucemica  riesce  possibile  in  certe 
specie  di  animali  e  determina,  per  esempio  nella  cavia  e  nel  coniglio, 
una  leucemia  assai  analoga  a  quella  dell'uomo,  la  quale  raggiunge  il 
suo  massimo  verso  il  quinto  giorno  e  che,  nella  maggioranza  del  casi, 
presenta  un'evoluzione  cronica,  accompagnata  da  albumosuria  ed  ema- 
ciaziopQ,  alla  quale  gli  animali  soccombono  in  capo  a  qualche  SQtti- 
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mana  od  a  parecchi  mesi,  senza  avere  presentalo  ipertermia,  ove  si 
prescinda  talvolta  da  nna  lieve  elevazione  della  temperatura,  durante 
il  secondo  giorno  solamente.  Nel  sangue  si  riscontra  sempre  una  pro- 
liferazione di  leucociti  anormali,  che  è  molto  spiccata  in  suUMnizio  e 
subisce  poi  delle  oscilla/ioni. 

L'organismo  di  questi  animali  sembra  costituire  un  mezzo  meno 
propizio  al  parassita  di  quello  che  l'organismo  umano,  poiché  in  essi 
non  si  osservano  nel  sangue  le  forme  flagellate,  e  negli  organi  ema- 
topoietici queste  compaiono  in  proporzione  minore  ;  Tiperlrofia  di  que- 
sti organi,  per  quanto  segnalata  anche  negli  animali,  sembra  rappre- 
sentarvi una  parte  di  molto  minore  importanza. 

La  trasmissione  ptiò  avvenire  parimente  da  un  animale  all'altro; 
quanto  alla  riproduzione  delle  amebe  io  coltura  artificiale  ,  in  vitro  , 
essa  sembra  possibile  in  date  contingenze;  ma  gli  esperimenti  sono 
ancor  troppo  prematuri  perchè  sia  possibile  pronunziarsi  in  proposito. 

Minkowski,  correlatore.  —  Lo  studio  dei  loucociti,  dal  punto  di  vi- 
sta della  chimica  organica^  ha  contribuito  in  modo  notevole,  durante 
questi  ultimi  anni,  ad  arricchire  le  nostre  cognizioni  intorno  nlla  co- 
stituzione delle  combinazioni  atomiche  ,  le  quali  costituiscono  la  so- 
stanza nucleare.  L'acido  nucleinico  e  la  protamina  basica,  combinate 
allo  stato  di  sali  nella  sostanza  nucleare  che  costituisce  la  testa  degli 
spermatozoi  di  alcune  specie  animali,  costituiscono,  unendosi  agli  al- 
buminoidi,  composti  più  complessi,  studiati  già  da  qualche  tempo  a 
questa  parte  sotto  il  nome  di  nucleo-isloni.  Sia  che  essi  servano  da 
sostegno  o  da  intermediari!  agli  scambii  molecolari,  oppure  che  ser- 
vano  soltanto  a  fissare  ed  a  trasportare  nell'organismo  altre  sostanze, 
pochissimo  considerevoli  come  massa  ,  ma  estremamente  attive  dai 
punto  di  vista  della  loro  funzione,  questi  composti  hanno  uu'alta  mis- 
sione biologica.  Le  proprietà  battericide,  attribuite  da  Kossel  all'acido 
nucleinico,  sembrano  dover  venire  rivendicate  anche,  in  certe  contin- 
genze ,  a  favore  della  protamina:  di  più,  attualmente  ,  la  parte  che 
Ehrlich  assegna  loro  nella  sua  teoria  delle  «  catene  laterali  aptofore  n 
non  sembra  formalmente  rifiutabile.  11  carattere  acido  o  basico  dei 
composti  in  quistione,  nei  leucociti  ,  impone  le  diverse  reazioni  mi- 
crochimiche, le  quali  determinano  le  reazioni  elettive,  la  cui  applica- 
zione fu  inaugurata  da  Ehrlich;  ma  bisogna  ricordare  che  l'acido  nu- 
cleinico è  polibasico  e  che,  secondo  la  ricchezza  maggiore  o  minore 
delle  sue  varie  combinazioni  in  questo  o  quel  composto  elementare  , 
esse  presentano  una  affinità  più  o  meno  spiccata  pei  colori  acidi  o 
basici:  così  pure,  variazioni  puramente  quantitative  nella  costituzione 
di  questi  composti  possono  provocare  differenze  qualitative  nelle  rea- 
zioni colorate. 

Uno  studio  comparativo  dei  leucociti  e  dei  linfociti  ha  dimostrato 
che  in  queste  due  specie  di  cellule,  l'acido  nucleinico  si  trova  sempre 
identico  e  non  presenta  che  differenze  quantitative.  Rispetto  ai  corpi 
che  provocano  la  reazione  del  biureto  ,  queste  cellule  si  comportano 
in  modo  diverso,  e  recentemente  poterono  venir  isolate  due  sostanze, 
che  differiscono  dalla  protamina  di  Miescher,  nonché  dai  pepioui  pro- 
priamente detti  e  dalle  albumosi  :  nuove  indagini  praticate  in  questo 
senso  permetteranno,  forse,  di  stabilire  se  esista,  o  no,  un  nesso  fra 
le  due  specie  di  cellule. 

Come  pure  all'analisi  chimica  spetterà  di  risolvere  le  quistioni  re- 
lative al  significato  delle  granulazioni  neutrofile,  acidofile,  o  basofile» 
contenute  nel  protoplasma*  delle  cellule,  ed  a  quelle  dei  granuli  eosi- 
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nofili,  che  vennero  considerati  talvolta  come  albuminoidi  ,  tal' altra 
come  composti  più  semplici,  e  che  ,  a  ragione  dei  loro  elementi  fer- 
ruginosi, potrebbero  benissimo  avere  qualche  rapporto  coiremoglobi- 
na,  o  coi  cristalli  di  Charcot-Leyden. 

Ma  oggi  i  clinici  mirano  con  particolare  interesse  ai  prodotti  de- 
gli scambii  molecolari  che  avvengono  nei  leucociti  per  riuscire  all'e- 
screzione dell'acido  urico,  la  cui  esagerazione  ò  bene  assodata  nella 
leucemia  e  nella  leucocitosi.  Si  tratta,  invero,  di  un  prodotto  di  tra- 
sformazione della  nucleina,  e  la  distruzione  nucleare  interessa  in  pri- 
ma linea  i  leucociti.  Tuttavia,  l'escrezione  di  acido  urico  non  estrin- 
seca in  modo  diretto  la  distruzione  dei  leucociti  ;  poiché  gli  alimenti 
contengono  composti  preesistenti  alla  formazione  di  quest'acido,  il 
quale,  d'altra  parte,  può  subire  un  grado  più  elevato  di  ossidazione; 
mentre  ,  ancora  ,  i  prodotti  della  distruzione  della  nucleina  possono 
eliminarsi  nell'urina,  sotto  forma  di  basi  della  serie  allossurica,  sen- 
z'essere ossidati. 

Dal  punto  di  vista  clinico  si  deve  distinguere  la  leucemia  ,  affe- 
zione generalmente  progressiva  ed  incurabile,  dalla  leucocitosi,  feno- 
meno accessorio  e  per  lo  più  molto  fugace.  Ma  la  distinzione  non  sem- 
bra potersi  fare  ancora  su  di  una  base  otiologica;  e  se,  in  buon  nu- 
mero di  casi,  il  poUmorBsmo  dei  leucociti  è  abbastanza  caratteristico, 
esso  però  non  ha  valore  assoluto —  come  non  ne  ha  uno  maggiore  il 
numero,  o  l'aspetto  di  questa  o  quella  specie  di  cellule.  È  T  insieme 
del  quadro  fenomenologico  quello  che  permette  di  ravvisare  la  leu- 
cemia e  di  distinguerne  anche  le  sue  forme  principali. 

Nella  leucemia  franca,  ad  andamento  per  solito  cronico ,  sebbene 
talvolta  sia  acuto  in  sull'inizio,  la  tumefazione  splenica  e  specialmente 
Talterazione  costante  del  midollo  osseo  dominano  la  scena ,  che  non 
viene  modificata  in  modo  sensibile  dalla  partecipazione  degli  altri  or- 
gani linfogeni  :  il  sangue  presenta  il  polimorfismo  proprio  della  mie- 
lemia. 

La  leucemia  acuta,  che  ha  decorso  estremamente  rapido ,  è  carat- 
terizzata dalla  febbre,  dalla  diatesi  emorragica,  dall'alterazione  costante 
del  midollo  osseo  ,  dalla  tumefazione  dei  gangli  linfatici  e  dalla  pro- 
liferazione, spesso  abbastanza  tardiva,  dei  leucociti  mononucleati. 

Nella  leucemia  cronica,  spesso  precaduta  da  uno  stadio  pseudoleu- 
cemico, il  quale  si  distingue  difficilmente  dal  linfosarcoma,  o  dal  lin- 
foma maligno,  l'infiltrazione  leucemica  esordisce  dai  gangli  cervicali, 
per  invadere,  poi,  senza  metastasi  e  per  estensione  dell'i perplasia  ad^ 
noide,  tutti  gli  altri  gauglii  linfatici,  nonché  il  midollo  osseo,  colpito 
quasi  in  modo  esclusivo;  la  proliferazione  dei  leucociti  interessa  spe- 
cialmente i  piccoli  linfociti. 

À  queste  categorie  principali  bisogna  aggiungere  le  forme  com- 
plicate ,  risultanti  dalla  loro  combinazione  con  diverse  affezioni  che 
sono  accompagnate  da  leucocitosi,  o  da  alterazioni  degli  organi  ema- 
topoietici —  anemia  perniciosa  progressiva  ,  pseudoleucemia  infanti- 
le, ecc. 

Quanto  alla  leucocitosi,  indipendentemente  da  quella  che  è  pura- 
mente fisiologica,  durante  il  periodo  della  digestione,  e  la  cui  soppres- 
sione va  considerata  nella  diagnosi  delle  gastropatie,  essa  si  presenta 
al  clinico  sotto  tre  forme  : 

1.**  La  linfocitosi ,  che  è  caratterizzata  dal  predominio  di  piccole 
cellule  mononucleate; 

2.^  La  leucocitosi  polinucleare  neutro  fila,  consecutiva  a  diverse  infe- 
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EÌoni,  offre  un  interesse  diagnostico  nei  casi  di  polmonite,  di  settice- 
mia, d^erisipela,  di  scarlattina,  di  difterite  ,  ecc  ;  «essa  manca  nel  va- 
inolo e  nelle  tubercolosi  non  complicate,  ed  è  sostituita  da  numerosi 
leucociti  durante  Tacme  della  tifoide.  La  mancanza  di  leucocitosi  im- 
plica una  prognosi  infausta  nella  polmonite,  ma  piuttosto  favorevole, 
invece,  nelle  altre  malattie.  À  questo  proposito,  bisogna  ricordare  cbe 
i  leucociti  cbe  circolano  nel  torrente  circolatorio  non  costituiscono  i 
soli  elementi  di  difesa  dell'organismo  ; 

3.®  La  leucocitosi  eosino/lla  si  osserva  nell'asma,  nel  pemfìgo  od  in 
altre  dermatosi,  nonché  neirelmintiasi  e  nei  tumori  maligni.  La  sua 
comparsa  sarebbe  di  buon  oronostico  in  certe  malattie  infettive;  du- 
rante Tacme,  il  numero  delle  cellule  eosinotile  è  generalmente  dimi- 
nuito. 

Quanto  al  valore  terapeutico  della  leucocitosi  artificialmente  pro- 
vocata, allo  scopo  di  aiutare  i  tentativi  di  difesa  naturali — mercè  Te- 
stratto  splenico,  la  spermina,  la  nucleina  ,  l'acido  cinnamico,  ecc.  — 
essa  non  ha  avuto  sin  qui  effetto  durevole  rispetto  alle  leucocitosi  pa- 
tologiche, le  quali  combattono  in  modo  efficace  i  rimedii  che  mirano 
più  direttamente  all'agente  patogeno  ,  quali  l'arsenico  od  il  chinino. 
Tuttavia,  usati  per  lottare  contro  Tinvasione  dei  varii  germi  infettivi, 
i  rimedii  che  attivano  la  leucocitosi  non  hanno  dato  ancora  nelTuo- 
mo  risultati,  quali  erano  attendibili  dalle  esoerienze,  davvero  incorag- 
gianti, sugli  animali. 

Diagnosi  precoce  e  cura  dell'aneurisma  aortico. 

Schmidt  (di  Francoforte  sul  Meno).  Innumerevoli  progressi  si  son 
fatti  in  quanto  riguarda  la  diagnosi  dell'aneurisma  aortico,  specie  colla 
scoperta  e  l'applicazione  dei  raggi  di  Rontgen.  Abbiamo  però  dei  segni 
clinici  che  ci  possono  anche  permettere  di  fare  la  diagnosi  esatta  , 
così  :  pulsazione  e  ottusità  alla  regione  sternale  ,  soffio  l?.ringo-tra- 
cheale  (fenomeno  di  Oliver-Cardarelli)  etc.  Il  momento  etiologico  più 
importante  è  l'alterazione  della  tunica  media  del  vaso,  che  sembra,  in 
molti,  ma  non  in  tutti  i  casi,  essere  prodotta  dal  virus  sifilitico.  Il  io- 
duro di  potassio  è  fra  tutti  riconosciuto  come  un  rimedio  salutare  per 
la  cura  deiraneurisma,  quantunque  non  si  possa  arrivare  ad  ottenere 
Tassoluta  guarigione  e  non  abbia  il  potere  di  far  coagulare  il  sangue 
entro  il  sacco  aneurismatico;  epperò  per  agevolare  tale  coagulazione 
pare  che  sia  consigliabile  il  metodo  di  cura  sottrattìvo  del  Tufoell. 
£sso  consiste  nel  somministrare  agli  infermi  una  quantità  minima  di 
acqua,  da  non  superare  i  500-600  grammi  al  giorno,  eseguendo  tale 
regime  almeno  per  otto  settimane,  stando  anche  in  riposo,  a  letto.  In- 
fine Io  Schmidt,  riferisce  su  alcuni  casi  di  aneurisma  aortico  osservati 
in  questi  ultimi  tempi  e  presenta  le  fotografie  Rontgen  di  tre  casi  già 
guariti  da  parecchi  anni. 

Hansemann  dice  che  in  64  sezioni  ha  trovato  dodici  individui  coi 
segni  della  lue  sifilitica  e  con  aneurisma.  Questi  dodici  aneurismi  , 
inoltre,  rappresenterebbero  il  3,  43  Ojq  perchè  furono  i  soli  trovati  fra 
350  individui  sifilitici.  La  sifilide  pertanto  non  può  ritenersi  come  u- 
nica  causa  dell'aneurisma:  per  l'endo-arterite  che  talora  produce,  Tin- 
dividuo  diventa  predisposto  all'aneurisma.  Mostra  infine  un  preparato 
di  aneurisma  aortico  ,  appartenente  ad  un  vecchio  di  78  anni  ,  sifi- 
litico. 

Senator  osserva  che  negli  individui  giovani  lo  aneurisma  è  sem- 
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pre  prodotto  dalla  sifilide,  nei  vecchi  invece,  basta  invocare  Tarterio- 
sclerosi  per  ispiegarne  la  causa.  In  quanto  al  diagnostico  è  di  accor- 
do collo  Schmidt,  ad  annette  una  grande  importanza  aireaame  radio- 
scopico. Per  la  cura  ,  il  ioduro  di  potassio,  il  riposo  a  letto,  la  com* 
pressione  del  sacco  aneurismatico,  o  con  un  semplice  bendaggio  o  colla 
vescica  di  ghiaccio,  sono  i  rimedii  di  solito  usati.  In  un  caso  Fora- 
tore ha  adoperato  il  metodo  di  Lanceraux  e  Paulescu  (iniezione  sot' 
tocutanea  sterilizzata  di  una  soluzione  airi  0\q  di  gelatina).  Il  tumore 
dopo  la  quarta  iniezione  si  ridusse  di  molto. 

Schrdtter  osserva  che  in  due  casi,  che  egli  trattò  col  metodo  sud- 
detto, non  ottenne  alcun  risultato.  Si  deve  anche  pensare,  che  talora 
avviene  la  coagulazione  spontanea  nel  sacco  aneurismatico. 

Baùmler  dice  che  la  causa  principale  delPaneurisma  è  V  arterite, 
che  può  esser  prodotta  sia  dalla  sifìlide  che  da  altre  malattie  (reuma- 
tismo in  ispecie).  Come  cura  raccomanda  talvolta  di  tentare  Tagopun^ 
tura  di  Mac  Ewen,  che  produce  un  leggero  processo  flogistico  nell'in- 
tima  o  conduce  alla  trombìzzazione  del  contenuto  della  sacca. 

Unverricht  discute  sul  significato  diagnostico  del  segno  di  Oliver; 
in  quanto  alU  cura  degli  Autori  francesi  egli  dice  che  non  è  favore- 
vole, poiché  in  un  caso  dopo  la  seconda  iniezione  ebbe  a  lamentare 
resito  letale. 

Quincke  parla  sulla  sifilide  come  causa  dell'  aneurisma.  Decisivo 
è,  secondo  lui,  il  risultato  terapeutico  del  ioduro  di  potassio. 

Schmidt  ritiene  che  la  lue  non  è  assolutamente  il  momento  etio- 
logico  più  importante  dell'aneurisma  aortico. 


XXVm   CONGRESSO   DELLA   SOCIETÀ    TEDESCA   DI   CHIRURGIA 

(Berlino,  5-8  aprile  1899). 


Le  condizioni  del  successo  nel  trattamento  operativo 

deirepilessia. 

Kocher  —  Le  statistiche  di  Graf  e  Braun  hanno  dimostrato  che  il 
numero  delle  guarigioni  col  trattamento  chirurgico  dell'epilessia,  non 
solo  non  toccherebbe  il  vantato  60-70  °\q,  ma  non  supererebbe  il  4%. 
Di  qui  lo  scoramento  attuale  dei  chirurgi. 


casi  da  lui  operati  dal  1880  in  poi,  dipendessero  dalle  varie  modifica- 
zioni del  manuale  operativo;  ed  ha  preso  a  base  i  fatti  nei  quali  era 
stato  constatabile  un  risultato  immediato,  dopo  deirintervento. 

Le  ricerche  istituite,  nella  sua  clinica  ,  da  Schàr  e  Berezowsky  , 
confermano,  anzitutto,  la  maniera  di  vedere  di  Fere  ,  secondo  cui  si 
otterrebbero  i  risultati  migliori  nei  casi  in  cui  V  operazione  tende  a 
sopprimere  una  causa  meccanica  dell'epilessia,  quale  sai*ebbe  la  pre- 
senza di  schegge  ossee  ,  o  di  tumori. 

La  cifra  delle  guarigioni  immediate  raggiunge  il  68  **lo,  quando 
f intervento  non  ha  interessato  la  dura  madre,  e  TSS  %  quando  que- 
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»ta  membrana  fu  incisa.  Quanto  alle  cisli  cerebrali  ,  i  resultati  sono 
per  esse  meno  favorevoli  che  pei  tumon. 

Resta  la  serie  dei  malati  nei  quali  non  esisteva  lesione  anatomica 
ben  determinata. 

L^intervento,  in  questi,  senz'apertura  della  dura  madre  ,  ha  dato 
la  guarigione  immediata  nel  14  ^l^  del  casi  ,  mentre  Tincisione  della 
dura  madre  fu  coronata  da  successo  nel  54  ^1^  dei  casi. 

Questa  differenza  cospicua  sembra  airo.  che  confermi  la  tesi  so- 
stenuta da  lui  da  lunga  pezza,  e  cioè  che,  fra  le  cause  precipue  del- 
Tepilessia,  sta  un'esagerazione,  generale  o  locale,  della  pressione  intra* 
cranica.  L'azione  utile  dell'apertura  della  dura  madre  devesi  ascrivere 
al  fatto  che  si  stabilisce  ,  in  questo  modo  ,  una  valvola  di  sicurezza, 
capace  di  regolare  la  pressione  intracranica. 

L'O.  ritiene  che  in  molte  escisioni  del  centro  corticale — eccettuato 
quando  i'escisione  fu  abbastanza  completa  cosi  da  provocare  una  para- 
lisi definitiva — il  successo  immediato  dovrebbe  venir  piuttosto  ascritto 
alPapertura  della  dura  madre,  dopo  della  quale  egli  vide  scomparire 
non  solo  crisi  epilettiche,  ma  anche  una  paresi  spasmodica.  Nei  casi 
di  guarigione  definitiva^  l'O.  ha  potuto  constatare  che  il  punto  su  cui 
era  stata  fatta  la  trapanazione,  era  rimasto  soffice  e  poteva,  in  certo 
qual  modo,  funzionare  da  valvola  di  sicurezza,  mentre,  nei  malati  re- 
cidivi, la  perdita  di  sostanza  cranica  appariva  ricolma  da  una  mem- 
brana resistente  ed  immobile.  D'altra  parte,  su  18  casi  di  frattura  com- 
plicata del  cranio,  solo  una  volta  ebbe  f.d  osservare  la  consecutiva e- 
pilessia  :  in  tutti  gli  altri  pazienti,  in  corrispondenza  della  frattura  e- 
sisteva  uoa  perdita  di  sostanza  molle,  funzionante  da  valvola. 

Risulterebbe  da  questi  fatti  la  somma  importanza  di  escidere  la 
dura  madre  ,  nell'atto  della  trapanazione,  e  di  non  riporre  il  disco 
osseo. 

Quanto  alle  cicatrici ,  l'O.  ritiene  che  una  cicati-ice  asettica  non 
offra  alcun  inconveniente;  l'epilessia  ottenuta  da  alcuni  sperimenta- 
tori colle  lesioni  meningee,  non  sembra  imputabile  che  alla  mancanza 
delle  precauzioni  necessarie  a  garantire  una  guarigione  asettica. 

L'O.  ha  istituito  una  serie  di  indagini  sperimentali  su  cavie  rese 
epilettiche  mercè  lievi,  ma  ripetute  martellata  inferte  ai  capo  ;  ed  ha 
constatato  che,  in  queste  contingenze,  la  pressione  endocranica  supe- 
ra di  molto -la  normale  e  che  gli  accessi  più  non  insorgono,  dopoché 
si  è  stabilita  una  breccia,  la  quale  funzioni  da  valvola  di  sicurezza. 

Questi  esperimenti  spiegano  i  fatti  osservati  negli   individui  con 
cisti  cerebrali  :  all'O.  è  occorso  di  dover  mantenere  durante  tre  anni 
il  drenaggio  di  una  cisti,  a  fine  di  ottenere  la  scomparsa  delle  crisi. 
Vi  è  ,  del  resto  ,  oltre  al  drenaggio  ,  un  altro  mezzo  per  regolare  la 
pressione  endocranica;  ed  è  la  cranieclomia ,  generosamente  pratica- 
ta; ma  l'O.  crede  che  le  troppo  vaste  perdite  di  sostanza  cranica  non 
sieno  scevre  di  inconvenienti,  poiché  ,  di  per  sé  ,  possono  provocare 
l'epilessia,  ond'è  che,  per  conto  suo,  egli  preferisce  ad  esse  il  drenag- 
gio del  corpo  ventricolare.  La  puntura  ed  il  drenaggio  dei  ventricoli 
ossone  essere  agevolmente  praticati,  senza  nemmeno  ricorrere  ad  una 
Acisione:  basta,  previa  anestesia  locale,  pungere  la  cute,  perforare  il 
ranio  ed  introdurre  l'ago  di  una  siringa  aspiratrice. 

Ton  Beok  —  Ha  operato  8  epilettici ,  in  sette  dei  quali  l'epilessia 
'èva  origine  traumatica;  di  essi,  tre  trattati  senza  sutura  della  dura 
ladre  guarirono  ,  ed  in  uno  la  guarigione  persistè  fino  a  quando  i 
mbi  osteoplastici  rimasero  mobili.  In  un  caso  di  drenaggio  dei  ven*- 


—  316  — 

tricoli,  le  crisi  ricomparvero  col  rimuovere  del  drenaggio;  in  un  altro, 
questo  potè  venire  tolto  solo  dopo  tre  mesi ,  senza  che  riapparissero 
gli  attacchi. 

Gussenbauer  —  Accanto  a  casi  che  parrebbero  confermare  T  opi- 
nione di  Kocher,  altri  ne  vide  i  quali  sembrano  ammettere  un'inter- 
pretazione differente.  Egli  vide  guarire  Tepilessia  sotto  Tinfluenza  del- 
Tescisione  di  una  cicatrice  cerebrale ,  o  dell'otturazione  osteoplastica 
d'una  vasta  perdita  di  sostanza. 

von  Bergmann  —  La  quistione  del  trattamento  chirurgico  dell'epi- 
lessia è  irta  ancora  di  contraddizioni,  ed  occorre  rammentare  che,  se- 
condo Fere,  Jolly  ed  Unverricht,  non  si  ha  epilessia  senza  che  insie- 
me esista  uno  stato  cerebrale  particolare,  che  viene  caratterizzato  col 
nome  di  alterazione  spasmofila.  Questo  stato  abitualmente  è  congeni- 
to ,  sia  che  esista  una  labe  nervosa,  sia  clie  si  tratti  di  individui 
discendenti  da  alcoolisti  ;  d'altra  parte,  lo  si  vede  manifestarsi  talvolta 
in  seguito  a  lesioni  traumatiche  oppure  a  cicatrici  circoscritte  alla  pe- 
riferia del  corpo.  La  guarigione  può  essere  ottenuta  chirurgicamente, 
purché  le  conseguenze  del  trauma  non  abbiano  ancora  prodotto  alte- 
razione spasmoiìla  :  viceversa,  l'intervento  rimane  inefficace,  se  que- 
st'alterazione esista,  congenita  od  acquisita. 

L'intervento  operativo  deve  mirare  o  all'alterazione  spasmofila,  o 
alle  cause  anatomiche  dell'epilessia.  Alla  prima  di  queste  indicazioni 
risponde  il  trattamento  proposto  da  Kocher  e  che  ha  per  iscopo  di  smi- 
nuire la  pressione  intracranica  ;  lo  stesso  dicasi  della  resezione  del 
simpatico  cervicale.  La  seconda  indicazione,  che  l'O.  crede  la  più  im- 
portante, ha  per  iscopo  di  sopprimere  tutte  le  lesioni  anatomiche  — 
cicatrici,  esostosi,  tumori,  ecc. — che  costituiscono  la  causa  immediata 
degli  attacchi  epilettici. 

Lanenstein  —  Ha  osservazioni  che  sembrano  confermare  il  concetto 
di  Kocher  intorno  all'importanza  della  pressione  endocranica  per  la 
genesi  degli  insulti  epilettici. 

Crede  che  l'otturamento  della  perdita  di  sostanza  sia  indicato  dopo 
della  trapanazione,  quando  si  tratta  di  una  lesione  anatomica  ben  de- 
terminata, quale  sarebbe  un'esostosi  od  un  tumore;  che,  invece,  con- 
venga lasciare  aperta  la  breccia  nei  casi  in  cui  la  lesione  anatomica 
non  è  bene  visibile. 

Egli  riferisce  un  caso  di  trapanazione,  seguita  da  quasi  totale  gua- 
rigione e  praticata  in  un  giovane,  affetto  da  cecità,  papilla  da  stasi,  pa- 
ralisi del  braccio  sinistro  e  accessi  di  epilessia.  Eseguita  l'operazione, 
non  fu  trovato  nulla  al  cervello.  Però  dopo  l'atto  operativo,  in  cui  fu 
staccata  largamente  la  dura  madre,  sparirono  gli  accessi  epilettici,  la 
vista  ritornò ,  solo  il  braccio  sinistro  è  rimasto  paralizzato.  L'oratore 
è  di  accordo  colle  vedute  del  Kocher  e  raccomanda  in  ogni  caso  di  te- 
nerle presenti. 

Eóstl  (Berlino).  Si  tratta  di  un  individuo  affetto  da  otite  media  tu- 
bercolare, il  quale  dopo  qualche  tempo  presentò  i  segni  d'una  raccolta 
cerebrale  ,  essendosi  il  pus  fatto  strada  molto  verosimilmente  per  la 
carotide  interna.  Fu  praticata  l'operazione  radicale  mastoidea  in  set- 
tembre e  rimase  un  seno  fistoloso.  In  dicembre  ritornò  con  paresi  fac- 
ciale, paresi  del  braccio  sinistro  ,  afasia  motoria:  tale  quadro  feno- 
menologico  si  era  svolto  in  poche  ore.  Sospettando  di  un  nuovo  ascesso 
cerebrale  fu  eseguita  l'operazione  di  Wagner  ,  a  lembo  osteoplastico, 
però  non  fu  possibile  rinvenire  una  goccia  di  pus.  La  feritasi  chiuse 
dopo  poco  tempo,  ma  dopo  un  mese  l'individuo  mori. 
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Praticata  Tautopsia  sì  trovò  ud  trombo  nella  carotide  interna,  fo- 
colai multipli  di  rammollimento  ,  che  simulavano  un  ascesso.  Kostl 
inflne  raccomanda  di  servirsi  per  la  trapanazione  della  sega  a  filo  me- 
tallico di  Gìgli. 

Bergmann  presenta  un  ammalato  che  nel  1895  ricevette  una  fe- 
rita d'arma  da  fuoco  alla  regione  cranica.  Dopo  tre  mesi  si  ebbero  de- 
gli accessi  epilettici.  Sottoposto  alla  operazione  a  lembo  alla  Wagner 
non  si  ottenne  nessun  miglioramento. 

In  luglio  novantasette  ebbe  un  ascesso  cerebrale  ,  per  cui  fu  di 
nuovo  operato  e  residuò  un  seno  fistoloso.  Le  convulsioni  non  si  sono 
più  ripetute.  Sottoposto  allo  esame  radioscopico  il  proiettile  fu  visto 
aver  sede  nell'antro  di  Higmoro. 

Beckh  (Karlsruhe)  dice  che  ha  fatto  in  Heidelberg  otto  operazioni 
per  epilessia,  però  mai  ha  praticato  T estirpazione  della  corteccia,  e 
con  tutto  ciò  ha  avuto  delle  guarigioni. 

Gossenbaner  (Vienna)  afferma  dietro  esperienze  proprie  che  gli  ac- 
cessi epilettici  non  cessano  dopo  Testirpazione  delle  cicatrici  craniche. 
Forse  ciò  non  accade  immediatamente  dopo  l'operazione,  ma  dopo  un 
certo  tempo  ritornano  gli  accessi. 

A.  Tillmann  fa  osservare  che  egli  dà  moltissima  importanza  alle 
apoplessie  capillari. 

Infine  difende  la  sua  teoria  del  disordine  di  equilibrio  fisico  tra 
sostanza  grigia  e  sostanza  bianca  cerebrale. 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   NERVOSE 


MIRALLIE.  —  Dello  stato  del  facciale  superiore 
e  deiroculo-motore  comune  nell* emiplegia  organica. 

L'A.  arriva  a  queste  conclusioni  : 

1.®  In  tutte  le  emiplegie  di  origine  cerebrale  la  paralisi  del  fac- 
ciale superiore  esiste  sempre  allorché  il  facciale  inferiore  è  anch'esso 
paralizzato. 

2.**  Questa  paralisi  del  facciale  superiore  è  sempre  molto  meno  ac- 
centuata di  quella  del  facciale  inferiore;  ed  è  ancora  molto  meno  ac- 
centuata della  paralisi  facciale  periferica. 

3.*  Nell'emiplegia  la  paralisi  del  facciale  superiore  e  per  dir  così 
latente  e  deve  essere  ricercata. 

4.°  Il  restringimento  della  fenditura  palpebrale  dal  lato  paralizzato 
non  si  può  spiegare  che  colla  partecipazione  deiroculo  motore  alla  par 
palisi. 

5.^  La  relativa  integrità  del  facciale  superiore  e  sovratutto  delFo- 
culo-motore  comune  non  dipende  da  una  disposizione  anatomica,  per 
cui  questi  nervi  sono  isolati  dalla  zona  psicomotrice  ;  essa  si  deduce 
fisiologicamente  dalla  azione  sinergica  dei  nervi  stessi. 

6.®  11  facciale  superiore  ha  lo  stesso  centro  corticale  del  facciale 
inferiore  o  un  centro  molto  vicino.  I  centri  corticali  del  facciale  supè- 
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riore  e  deirelevatore  della  palpebra  superiore  sono  situati  nella  zona 
psicomotrice. 

(Archives  de  Nevrologie,  janvier  1899)  Bucco 

MALLT.  —  Uq  caso  di  paralisi  facciale  doppia  di  oHg^ine 

bulbare. 

Bordier  e  Frenkel  (di  Lione)  hanno  descritto  un  nuovo  sintonia 
clinico  delle  paralisi  facciali  di  origine  periferica.  Esso  consiste  in  ciò 
che  Tinfermo  non  può  chiudere  le  palpebre  del  Iato  paralizzato  senza 
deviare  nello  stesso  tempo  il  globo  oculare  in  allo  e  leggermente  in 
fuori.  Secondo  TA.,  questo  sinioma  non  può  prendere  posto  a  Iato  di 
quelli  la  cui  esistenza  ed  esattezza  sono  dimostrate  in  modo  indiscu- 
tibile. Dalle  sue  ricerche,  infatti,  risulta  che  il  movimento  dei  globo 
oculare  in  alto  e  in  fuori  si  osserva  in  un  gran  numero  di  individui 
sani  e  che  un  certo  numero  di  paralizzati  non  presenta  questa  devia- 
zione. 

Dal  punto  di  vista  terapeutico  TA.  consiglia  dì  non  curare  coire- 
lettrìcità  i  malati  affetti  da  paralisi  grave  del  facciale,  cioè  a  dire  con 
reazione  degenerativa  completa.  In  questi  individui  tale  trattamento  è 
sempre  inutile  ,  e  può  essere  dannoso  perchè  favorisce  la  comparsa 
delle  contratture.  L'uso  delPelettricità  deve  essere  riservato  ai  casi  di 
paralisi  del  facciale  con  parziale  reazione  degenerativa  o  senza  altera- 
zione delTeccitabilità  elettrica.  La  ricerca  delPeccitabilità  elettrica  ha 
permesso  all'A.,  in  un  caso  che  egli  riporta,  di  prevedere  l'evoluzione 
della  malattia.  Si  trattava  di  un  uomo  affetto  di  paralisi  doppia  del 
facciale.  Secondo  le  previsioni  dell' A.  si  verificò  rapidamente  un  mi- 
glioramento dal  lato  destro  dove  reccitabilità  elettrica  era  normale,  e 
la  paralisi  persistè,  con  poca  tendenza  alla  guarigione  ,  dal  lato  sini- 
stro dove  esìsteva  reazione  degenerativa  completa. 

{Presse  Medicale,  27  aoùt  1898).  Bacco 

BECHTEREW  W.  —  Dei  sintomi  precoci  della  tabe  dorsale. 

I  riflessi  cutanei,  specialmente  Taddominale  e  Tepigastrico,  appa 
riscono  nel  periodo  iniziale  della  tabe  notevolmente  esagerati,  mentre 
che  i  riflessi  tendinei,  del  tendine  di  Achille  e  della  rotula,  sono  abo- 
liti fin  dal  principio  dell' affezione.  Questa  coincidenza  è  patognomo* 
nica  dello  stato  iniziale.  Essa  può  servire  a  distinguere  la  tabe  dalla 
pseudo-tabe,  ma  ciò  richiede  una  più  completa  osservazione.  L'anaU 
gesia  del  cubitale  al  gomito  (segno  di  Bernakzki)  manca  frequente- 
mente al  principio  della  tabe;  la  semplice  compressione  di  questo 
nervo  con  la  mano  basta  per  convincersene.  Per  contrario  Tinsensi- 
bilità  alla  pressione  dello  sciatico  popllteo  interno  nel  cavo  popliteo, 
essendo  Tarticolazione  del  ginocchio  semiflessa,  è  più  fi^quente  deU 
Tanalgesia  del  cubitale;  la  si  trova  a  volte  molto  presto  allorché  non 
si  riscontra  il  segno  di  Bernakzki.  L'insensibilità  muscolare  alla  com- 
pressione fra  le  dita,  sopratutto  al  polpaccio,  comparisce  a  volte  an- 
che fin  dai  primi  periodi  della  malattia  ,  allorché  la  sensibilità  mu- 
scolare propriamente  detta  e  la  sensibilità  cutanea  non  presentano 
punto  modificazioni  essenziali. 

iCentralbl.  f.  NervenheUh,  N.  F.  IX,  1398).  Bucco 
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BUBER  O.  —  Miochixnia  in  nn  caso  di  paralisi  satnrnina. 

Si  tratta  di  coatrazioni  a  volta  fugaci  ,  iDdolenti  e  senza  effetto 
motore,  che  percorrono  tutti  i  muscoli  del  corpo;  comunemente  il 
malato  non  se  ne  accorge  che  in  occasione  di  alcuni  atti  ,  quello  di 
vestirsi  per  esempio  ,  o  meglio  quando  ,  ciò  che  succede  di  tanto  in 
xanto,  egli  avverte  dei  crampi  dolorosi  ,  ma  generalmente  le  contrae 
zioni  sono  di  breve  durata.  Esse  attaccano  sia  le  fibrille  che  i  grossi 
fasci  muscolari  ,  e  sia  ancora  tutta  la  massa  dei  muscoli  risparmiati 
dal  piombo,  e  per  questa  ragione  preferiscono  gli  arti  inferiori.  In  un 
momento  si  vede  produrre  una  bozza  dura  che  rimane  per  più  secon- 
di e  si  rammollisce  poi  sotto  Tinfluenza  di  convulsioni  cloniche  ripe- 
tute. La  contrazione  è  esagerata,  il  malato  se  ne  accorge  dal  dolore. 
La  stazione  in  piedi  lo  stanca,  le  coliche  aumentano.  Il  miglioramento 
della  paralisi  saturnina  coincide  con  un  miglioramento  corrispondente 
della  contrazione  muscolare  disseminata.  L'esame  dei  muscoli  affetti 
da  piombo  dà:  ineccitabilità  faradica  air  azione  diretta  o  indiretta; 
reazione  degenerativa  galvanica  con  contrazione  lenta  dei  m.  deltoide, 
bicipite  ,  bstensore;  ineccitabilità  galvanica  dei  supinatori  e  muscoli 
delPeminenza  tenare.  Nei  due  tricipiti  si  trova  una  diminuzione  della 
eccitabilità  galvanica  e  faradica  diretta  o  indiretta,  con  tetano  prolun- 
gato per  un  istante.  La  produzione  a  salti  negli  accidenti  miochimici, 
la  loro  rassomiglianza  col  modo  di  comportarsi  dei  muscoli  nel  de- 
corso dell'atrofia  muscolare  spinale  progressiva  e  della  siringomielia, 
e  sopratutto  la  rarità  della  miochimia  nei  saturnismo  ,  concordante 
con  la  rarità  relativa  delie  lesioni  spinali  anteriori  nella  paralisi  sa- 
turnina, permettono  di  supporre  una  irritazione  spinale. 

[Neurolog.  Centralbl.  XVI,  1899].  Bucco 

FRAElf KEL.  —  Le  cause  deiratassia  nella  tabe  dorsale. 

Se  si  approfondisce  l'esame  di  alcuni  tabetici,  si  rilevano  i  carat- 
teri specifici  dell'atassia  tabeiica  e  si  può  tentare  di  ricercare  una  spie- 
gazione completa  nelle  manifestazioni  cliniche  ed  anatomiche  della 
tabe.  Ciò  ha  fatto  il  Frenkel  su  150  infermi  sia  allo  stabilimento  di 
Heiden  sia  alla  Clinica  di  Charcot-Raymond  alla  Salpetrière.  Dopo  di 
aver  lungamente  analizzato  le  loro  particolarità,  FA.  trae  la  teoria  che 
a  lui  sembra  razionale. 

Due  fatti  clinici  fanno  cadere  la  teoria  centrale  d'un  centro  coor- 
dinatore del  sistema  nervoso.  L^atassia  si  esagera  oppure  appare  ma- 
nifesta, se  essa  era  passata  dapprima  inosservata  ,  allorché  si  fanno 
chiudere  gli  occhi  alTinfermo,  non  solamente  nella  stazione  verticale 
nia  anche  nel  decubito  dorsale.  Questa  influenza  della  vista  non  si  e- 
sercita  nel  morbo  del  Friedreich  e  nelle  affezioni  cerebellari. 

La  forma  e  il  grado  dell'atassia  variano  ancora  secondo  le  circo- 
stanze esteriori.  La  teoria  dell'attività  anormale  dei  centri  psichici  e- 
levati  (pervertimento  della  coscienza  e  dell'immaginazione)  è  abbattuta 
per  questo  fatto,  cioè  a  dire  che  l'atassia  secondo  le  circostanze  este- 
riori è  precisamente  un  adattamento  al  cambiamento  delle  condizioni 
esteriorì. 

Teoria  della  sensibilità,  V  atassia  è  in  rapporto  con  quelle  parti  la 
cui  sensibilità  è  più  disturbata.  Là  dove  esiste  più  grave  il  disturbo 
Sella  sensibilità,  ivi  esiste  la  più  grande  atassia.  Le  eccezioni  non  sono 
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che  apparenti  e  si  spiegano  con  le  complicanze ,  come  V  ipotonìa  di 
qualche  gruppo  muscolare. 

Ma  questa  ipotonia,  costante  nella  tabe  ,  non  influisce  sul  grado 
dell'atassia  che  allorquando  è  abbastanza  viva,  da  permettere  che  ven- 
ga esagerata  la  escursione  di  un'articolazione.  L'attitudine  al  cammino 
diminuisce  quando  l'ipotonia  non  è  dello  stesso  grado  in  ambedue  i 
lati.  Una  forte  atassia  del  tronco  può  disturbare  l'attitudine  alla  loco- 
mozione prima  che  l'atassia  delle  gambe  abbia  assunto  un  grado  e» 
levato. 

La  vista  serve  ad  informare  ed  orientare  l'infermo  sulla  situazione 
delle  sue  parti  prima  che  s'inizii  il  movimento,  poi  sui  loro  stato  du- 
rante  ogni  fase  del  movimento  ;  cosi  può  correggerlo  entro  certi  li- 
miti, mentre  quando  ha  gli  occhi  chiusi  ed  è  affetto  da  gravi  disturbi 
della  sensibilità,  non  lo  può  più.  Quando  il  disturbo  della  sensibilità 
è  leggero,  l'esagerazione  della  tensione  muscolare  gli  serve  d' indica* 
zinne  allorché  sta  ad  occhi  chiusi,  e  gli  fornisce  dei  segni  correttori» 
dimodoché  egli  non  é  atassico  che  per  la  difiìcoltà  dei  movimenti. 

Reagendo  al  disturbo  della  sensibilità  del  sistema  muscolare  e  ar- 
ticolare riu  fermo  é  atassico. 

Il  miglioramento  dell'atassia  tabetica  non  ne  dimostra  punto  l'o- 
rigine centrale;  senza  dubbio  il  miglioramento  della  coordinazione  ap- 
porta miglioramento  della  sensibilità,  ma  ciò  non  é  costante,  e  il  grado 
di  questo  miglioramento  non  é  sufBciente  per  autorizzare  una  tale  con- 
clusione. Non  é  raro  vedere  la  coordinazione  migliorata  malgrado  la 
persistenza  di  gravi  disturbi  sensitivi  ;  l'esercizio  aumenta  meccanica- 
mente la  capacità  di  reazione  degli  apparecchi  regolatori  e  abitua  gli 
apparecchi  centrali  regolatori  a  contentarsi  d'un  minimum  d'impres- 
sione sensitiva.  Ma  come  in  un  uomo  sano  la  prova  di  un  lavoro  di 
coordinazione  manuale  non  rende  più  squisita  la  sensibilità  obbietti- 
vamente misurabile,  cosi  la  rieducazione  dei  movimenti  coordinatori 
perduti  dell' atassico  non  migliora  necessariamente  la  sua  sensibilità. 

{NeuroL  Centralbl.  XVI  1899).  Bucco 

FRAEIfKEL.  —  L'ipotonia  muscolare  nella  tabe. 

L'À.  studia  sotto  questo  titolo  un  fenomeno  consistente  in  ciò,  che 
in  seguito  alla  diminuzione  delia  tonicità  di  alcuni  gruppi  muscolari 
e,  airinfuori  dei  disturbi  della  coordinazione,  possono  essere  eseguiti 
dai  tabici  dei  movimenti  anurmali,  o  meglio  che  possono  dare  ai  loro 
arti  posizioni  che  sarebbero  impossibili  per  l'uomo  sano.  Cosi,  per  e- 
sempio,  la  gamba  in  estensione,  che,  in  condizioni  normali,  non  pu^ 
essere  sollevata  volontariamente  che  in  limiti  molto  ristretti  é  capace 
di  subire  nei  tabici,  in  seguito  all'ipotonia  dei  flessori  della  gamba,  uà 
movimento  di  elevazione  più  considerevole,  tale  che  a  volte  arriva  a 
toccare  il  volto  dell'infermo. 

L'A.  indica  il  mezzo  di  constatare  l'ipotonia  e  di  misurarne  il  gra- 
do per  una  serie  di  gruppi  muscolari  (estensore  della  gamba,  addut- 
tori della  coscia,  muscoli  delie  membra  superiori,  muscoli  dell'addo- 
me, ecc).  Ali'infuori  dell'atassia  locomotrice  progressiva,  l'À.  non  ha 
constatato  che  due  volte  questo  fenomeno;  egli  crede  di  potere  affer- 
mare che  questo  é  un  sintoma  costante  e  iniziale  della  tabe,  che  com- 
parisce, tranne  qualche  eccezione,  nel  periodo  preatassico  e  può  ser- 
vire a  diagnosticare  la  tabe  a  principio.  L' ipotonia  muscolare  non  è 
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'secessariameute  legata  alla  mollezza  o  flaccidità  dei  muscoli.  L'esi- 
stenza di  questo  feoomeno  può  rendere  il  cammino  anormale  e  da- 
rebbe luogo  a  ricercare  nel  cosiddetto  movimento  atassico  ciò  che  di- 
pende dairipotonia  muscolare  e  dall'atassia  propriamente  detta.  Allor- 
ché ripotonia  è  molto  accentuata  è  possibile  di  riconoscerla  nelT  in- 
fermo, allo  stato  di  riposo,  dalKattitudine  più  o  meno  anormale  ch'e- 
gli dà  agli  arti. 

Lo  stato  pseudo-paretico  dei  muscoli  ipotonici  potrebbe  forse  spie- 
gare alcuni  disturbi  oculari  (paralisi  apparente  di  alcuni  muscoli  dei- 
rocchio,  cocf  integrità  assoluta  o  presso  a  poco  completa  degli  stessi 
muscoli  laringei,  paralisi  delle  corde  vocali  con  disturbi  respiratorii  e 
ÌDlegrità  delia  voce)  osservati  nei  tabici.  I  disturbi  della  vescica  e  del 
retto  in  questi  infermi  sono  più  di  natura  ipotonica  che  paretica  ;  e 
^oDO  senza  dubbio  della  medesima  natura  di  alcuni  disturbi  cardiaci 
o  vascolari,  particolarmente  della  tachicardia. 

La  causa  dell'ipotonia  muscolare  è  ancora  indeterminata.  Si  evo- 
luto trovarla  nella  diminuzione  degli  atii  riflessi,  che.  venendo  dalle 
radici  posteriori,  tengono  le  cellule  motrici  in  un  certo  grado  di  ec- 
citamento. Ma  diverse  particolarità  cliniche  tendono  a  far  rigettare 
questa  ipotesi. 

(Presse  medicale  30  juillet  1898)  Bucco 

LOP.— Meralgia  parestesica.  Nevrite  del  femore  cutaneo. 

Un  capitano  marittimo  da  un  anno  presenta  dolori  lancinanti  nel 
:ì®  inferiore  della  coscia  destra,  crisi  che  si  ripetono  senza  causa  ap- 
prezzabile o  dopo  una  fatica  od  essersi  eposto  al  fresco  od  umido. 

Tali  dolori  durano  più  ore.  La  pelle  del  3^  inferiore  della  coscia 
é  rossa  violacea,  calda,  è  impossibile  per  la  sua  durezza  alzarla  in 
pliche  ,  in  tale  regione  si  ha  una  anestesia  dolorifica  e  termica  ed 
una  iperestesia  tattile.  Un  trattamento  analgesico  porta  miglioramento. 

Si  tratta  di  un  caso  di  meralgia  di  Roth  o  parestesia  del  femoro- 
cutaneo  di  Bernhart 

Quanto  alla  causa,  l'A.  crede  che  neUMufermo  sia  stata  la  fatica 
«d  il  freddo  umido  che  hanno  dato  occasione  alla  nevrite,  la  quale  ha 
trovato  un  terreno  adatto  in  un  artritico. 

(Presse  medicale,  1*  marzo  1899). 

STUITNE  G.  —  Localizzazione  elettiva  delle  eruzioni  cutanee 
sul  lato  affetto  da  una  malattia  nervosa  unilaterale  d'origi- 
ne centrale. 

L'A.  riporta  parecchie  osservazioni  di  malati  affetti  da  malattie 
nervose  unilaterali  d'origine  centrale  (emiplegia  con  o  senza  contrat- 
ture, sclerosi  a  placche  disseminate  a  forma  emiplegica,  nevralgia  fac- 
<:iale  destra  ecc).  Delle  eruzioni  cutanee,  variabili  a  seconda  degli  in- 
dividui (eruzioni  bollose,  pustole,  foruncoli  ,  forme  acueiche  ,  ecc)  si 
sono  manifestate  in  questi  infermi;  ed  esse  hanno  presentato  questa 
particolarità^  che  si  sono  localizzate  allo  stesso  lato  dei  disturbi  ner- 
vosi preesistenti. 

L'A.  mette  in  confronto  le  sue  osservazioni  con  quelle  pubblicate 
recentemente  da  Charmeil  e  Boulogne,  in  cui  gli  esantemi  della  sifi- 
lide e  delle  febbri  eruttive   manifestatisi  ammalati  con  affezioni  spa- 
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smo-paralitiche  ,  hanno  rispettato  completamente  o  presso  che  com- 
pletamente i  tegumenti  degli  arti  paralizzati. 

Lo  studio  di  questi  fatti  non  permette  di  stabilire  con  precisione 
il  meccanismo  di  queste  localizzazioni  cutanee;  è  evidente  soltanto  che 
né  la  natura  deireruzioue  né  i  fenomeni  di  contrattura  possono  valere 
a  determinare  la  parte  sana  o  malata. 

{Presse  medicale.  10  settembre  1898).  Bucco 

DIDE  e  STEIfUIT. —  La  polluria  e  Tescrezione  deirurea 

nell'epilessia. 

Gli  Autori  arrivano  a  queste  conclusioni  : 

1.^  La  poliuria  è  pressoché  costante  nelfepilessia,  ma  é  in  gene- 
rale più  notevole  neirintervallo  delle  crisi. 

2.*  L'urea  eliminata  per  ogni  litro  é  al  di  sotto  della  quantità 
normale  pressoché  in  tutti  i  casi. 

3.*  L'urea  eliminata  nelle  ventiquattro  ore  nei  giorni  di  cris?  è 
spesso  al  di  sotto  della  quantità  normale  ;  ciò  dipende  da  un  abbas- 
samento dei  materiali  fissi  delTurina,  che  precede  la  crisi  e  che  non 
é  compensato  dalP  eliminazione  temporaneamente  esagerata  che  la 
segue. 

4.*  L'urea  delle  24  ore  nell'intervallo  delle  crisi  é  generalmente 
aumentata. 

5.^  Questi  fatti  distinguono  nettamente  l'epilessia  dall'isterismo  ,. 
in  cui,  nel  periodo  interparossistico,  la  nutrizione  é  normale. 

(Tribune  Medicai,  Janvier  1899).  Bucco 
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POTAIN. — La  febbre  durante  la  convalescenza  della  tifoide. 

Un  certo  numero  di  cause  può  disturbare  l'evoluzione  classica  della 
temperatura  durante  la  convalescenza  della  tifoide.  Talvolta  la  tempe- 
ratura sale  di  P,  3^  e  per  alcuni  giorni  con  il  riprendere  dell'ali menia- 
zione  solida  (febbre  d'alimentazione,  febris  carnea);  essa  è  un  accidente 
passeggero  e  poco  grave.  In  certuni  basta  una  lieve  fatica  od  un'emo- 
zione per  far  salire  il  termometro  di  uno  o  più  gradi  ;  essa  non  deve 
costernare.  Altre  volte  la  temperatura  s'eleva  un  po'  la  sera,  poi  sale 
sempre  più  per  riprendere  un  decorso  simile  a  quello  che  essa  aveva 
seguito  nel  corso  della  malattia;  frequentemente  anche  si  constata  una 
nuova  eruzione  di  macchie  lenticolari  rosee.  Questi  fatti  il  Potain  suole 
designarli  sotto  il  nome  di  reiterazioni,  per  distinguerli  dalle  recidive. 
Queste  risultano  d' un'infezione  nuova,  e  capitano  in  un'epoca  più  o 
meno  lontana  dalla  prima  infezione.  Le  reiterazioni,  invece,  sono  fun- 
zioni della  prima  infezione;  se  ne  possono  osservare  due,  tre  od  anco 
quattro,  con  intensità  decrescente.  Bisogna  ancora  distinguere  la  reite- 
razione dalla  ricaduta,  termine  che  dovrebbe  riservarsi  ai  casi  in  cai 
la  ricomparsa  della  febbre  é  dovuta  ad  una  complicanza  più  o  meno  se 
ria.  Questa  distinzione  é  importante  per  la  prognosi:  le  reiterazioni  sene 
di  un'estrema  benignità,  le  ricadute,  invece,  sono  sempre  gravissime 
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e  frequentemente  mortali.  In  certi  coQvalesceati  la  febbre  riappare  sotto' 
forma  parossistica.  Questa  febbre  parossistica  tardiva  è  stata  anco  detta 
febbre  secondaria;  essa  appare  senza  causa  apparente  e  la  temperatura 
può  stare  elevata  di  1-3  gr.  per  qualche  giorno;  ripertermìa  talora  affetta 
il  decorso  di  una  remittente  o  di  una  intermittente,  con  intervalli  api- 
retici di  1-2-3  giorni.  Essa  è  però  rara,  e  non  si  osserva  in  certe  epi- 
demie. 

La  febbre  altra  volta  è  manifestazione  di  una  complicazione  latente. 
Bisogna  allora  trovare  la  causa  con  Tosservazione  di  tutti  gli  organi. 
Tra  le  cause  bisogna  prima  pensare  alla  coprostasi:  si  vedono  spaziare 
le  dejezioni  Tuna  dairaltra,  il  ventre  si  meteorizza  e  la  febbre  si  riac- 
cende. In  simili  casi  la  diagnosi  è  facile.  Talora  la  costipazione 
passa  inosservata:  ma  ponendo  bene  attenzione  alTesame  del  ventre  si 

f)uò  trovare  un  po'  di  distensione  del  crasso,  un  leggero  aumento  del- 
'ottusità  cecale^  un  debole  gorgoglio  nella  fossa  iliaca  destra.  Basta  al- 
lora un  lassativo,  somministrato  per  due  giorni  consecutivi  per  far  ca- 
dere la  febbre  in  modo  definitivo.  Questa  febbre  da  costipazione  pare 
dovuta  al  riassorbimento  di  sostanze  piretogeue;  i  purganti  talora  l'esa- 
gerano favorendo  il  riassorbimento  in  seguito  della  diluizione  delle  ma- 
terie fecali.  La  diagnosi  della  costipazione  è  talora  difficile,  perchè  il 
meteorismo  può  far  difetto  e  la  diarrea  coesistere  con  essa.  Non  biso- 
gna quindi  dimenticare  Tesarne  del  ceco  e  del  colon  ascendente:  si  può 
constatare  allora  una  leggera  distensione  all'intestino  crasso,  un  pò* 
di  sensibilità  nel  suo  tragitto,  del  timpanismo  in  certi  punti  e  della  ot- 
tusità in  altri,  talora  del  gorgoglio  nella  fossa  iliaca.  Questi  sintomi 
costituiscono  una  forte  presunzione  in  favore  dell'accumolo  fecale.  In 
presenza  di  simili  accidenti,  bisogna  prescrivere  dei  purganti,  sovratut- 
to  oleosi.  Se  questi  riescono  insufficienti  si  ricorrerà  agli  enteroclismi 
abbondanti  e  ripetuti,  fatti  con  una  lunga  cannula.  Infine,  se  fallisce 
questo  altro  mezzo,  si  lotterà  contro  questa  paresi  intestinale  con  Tap- 
plicazione  di  correnti  galvaniche  lungo  il  tragitto  dell'intestino.  Altre 
volte  la  febbre  è  dovuta  ad  una  vera  enterite  cronica,  consecutiva,  loca- 
lizzata al  tenue,  provocata  ordinariamente  da  un'alimentazione  prema- 
tura o  male  appropriata.  Essa  si  manifesta  con  una  ipertermia  mode- 
rata» con  leggera  tumefazione  e  dolorabilità  del  ventre,  anorresia,  tal- 
volta con  diarrea.  Gli  accidenti  scompaiono  poco  a  poco  se  il  malato 
ritorna  ad  un  regime  migliore,  al  latta  preso  in  quantità  minime  ed 
assai  distanziate.  Più  raramente  la  febbre  da  convalescenza  è  la  con- 
seguenza della  colecistite  e  dell'angiocolite.  I  sintomi  sono  spesso  insi- 
diosissimi airinizio.  Il  più  spesso  il  convalescente  prova  dolore  più  o 
meno  vivo  all'ipocondrio  destro;  talvolta  il  dolore  è  parossistico  e  si- 
mula una  colica  epatica. 

Frattanto  il  paziente  ha  malessere,  anoressia,  febbre  notturna, 
sudori  assai  abbondanti;  il  fegato  è  aumentato  di  volume,  la  cistifel- 
lea è  saliente  e  dolorosa  alla  pressione.  La  colecistite  può  essere  pu- 
rulenta e  finire  con  la  perforazione,  e  l'angiocolite  può  dar  luogo  alla 
produzione  di  ascessi  miliari  nel  fegato.  Gli  accidenti  non  hanno  però 
^.empre  tale  gravità,  e  non  si  manifestano  spesso  se  non  con  il  sub- 
ttero,  con  la  presenza  nell'urina  dei  pigmenti  biliari,  degli  acidi  bi- 
iari  e  del  glucosio  alimentare. 

La  causa  della  febbre  può  consistere  talora   in  una  nefrite  od  in 

una  pielo-nefrite.  La  lesione  renale  retrocede  lentamente  e  spesso  in 

maniera  incompleta.  L'idro-o  pionefrosi  verrà  rilevata  con  la  palpazione 

oetodica  del  rene,  il  polmone  non  ò  quasi  mai  indenne  nella  tifoide: 


i 


.—  324  — 

ma  i  fenomeni  di  iperemia,  che  ordinariamente  presenta  quest'organo^ 
scompaiono  con  l'abbassarsi  delia  temperatura.  Or  sotto  Tinfluenza  del 
raffreddamento  può  svilupparsi  una  broncopolmonite;  questo  fatto  è 
assai  frequente.  In  altri  casi  appare  una  bronchite  acuta,  ed  una  pol- 
monite congestiva.  Accidente  polmonare  più  grave  ò  la  tubercolosi,  sia 
cronica  che  acuta.  Ma  bisogna  però  ammettere  che  la  maggior  parta 
dei  casi  di  tubercolosi  consecutiva  in  apparenza  alla  febbre  tifoide  sì 
riferiscono  ad  individui  già  colpiti  da  qualche  lesione  tubercolare  più 
o  meno  latente.  Le  alterazioni  del  cuore  e  delle  arterie  sono  poco  su-^ 
scettibilì  di  elevare  la  temperatura  nel  corso  della  convalescenza  del 
tifo  addominale.  L'endocardite  e  la  pericartliia  sono  rare;  l'aortite  è  più 
frequente:  il  più  spesso  questa  guarisce,  ma  talvolta  può  finire  nella 
dilatazione  aneurismatica.  L'Hacker  ha  pubblicato  Tosservazione  di  lin 
giovane  di  19  anni,  che  presentò,  in  seguito  ad  una  tifoide,  un'aortile^ 
della  seconda  parte  dell'arco,  che  fu  il  punto  di  partenza  di  un  aneu* 
risma.  Le  arterie  degli  arti  sono  colpite  più  spesso  ancora  dell'aorta, 
ma  queste  arteriti  non  sono  accompagnate  da  una  febbre  notevole.  Le 
suppurazioni,  frequenti  in  seguito  alla  tifoide,  possono  svilupparsi  in 
maniera  insidiosissima,  ma  il  più  spesso  esse  elevano  la  temperatura  dei 
convalescenti.  Queste  suppurazioni  possono  capitare  nei  muscoli,  laringe,, 
tiroide,  sistema  osseo. 

Queste  complicazioni  sono  dovute  talvolta  al  bacillo  di  Eberth,  solo, 
certe  volte,  esse  risultano  dall'azione  associata  pel  bacillo  di  Eberth  e> 
di  altri  microbi;  talora  sono  il  risultato  di  un'infezione  secondaria.  Vi 
sono  infine  dei  casi  in  cui  la  febbre,  in  qualche  modo  idiopatica,  sem- 
bra capitare  senza  alcuna  causa,  É  così  che  il  Parson  nel  1897  ha  pub- 
blicato l'osservazione  di  una  tifoide,  che  terminò  a  capo  di  tre  settima- 
ne; la  convalescenza  era  perfetta  allorché  all' 80^  giorno  soppraggiunse- 
un  movimento  febbrile  inesplicato,  e  questa  febbre  durò  fino  alla  272\ 
giornata. 

ROSTOSKI.—SuUa  coBOscenza  del  tifo  renale. 

In  un  gran  numero  di  tifosi  si  riscontra  albumina  nelle  orine» 
così  l'A.,  la  trovò  nel  59.2  *^io  dei  casi:  talora  si  ha  invece  una  vera 
e  propria  nefrite  infettiva  con  cilindri  epiteliali  e  altri  elementi  renali 
nelle  orine:  quest'ultima  complicazione  aggrava  molto  la  prognosi  nel 
tifo.  Infatti  su  37  casi  di  simili  nefriti,  l'A.  ebbe  17  morti,  mentre  di 
altri  309  tifosi  da  lui  osservati,  nei  quali  tale  complicazione  non  esi- 
steva, morirono  solo  20.  Vi  sono  però  delle  forme  di  infezione  tifoidd^ 
in  cui  l'affezione  renale  domina  tutto  il  quadro  e  segna,  si  può  dire, 
il  principio  della  malattia,  come   nefrite  acuta  idiopatica,  alla  quale 

f)0i  in  seguito  sopraggiungono  altri  sintomi  come  il  tumore  di  milza», 
a  roseola,  la  curva  termica,  ecc.,  i  quali  ci  dimostrano  di  avere  a  che 
fare  con  un  caso  di  tifo  addominale. 

Gli  Autori  francesi  hanno  dato  a  queste  forme  speciali  di  tifo  il 
nome  di  nefro-tifo  o  tifo  renale:  in  Germania  vennero  pubblicati  casi 
analoghi  nella  clinica  di  Kussmaul.  L'A.  riporta  in  questo  suo  lavoro^ 
appunto  due  casi  di  nefro-tifo,  osservati  nella  Clinica;  ambedue  s'ini- 
ziarono con  nefrite  emorragica:  nel  primo  caso  la  diagnosi  venne  fatta 
nell'ulteriore  decorso  della  malattia,  nel  secondo  caso  si  ebbero  in 
principio  i  sintomi  di  una  nefrite  pareuchimatosa  insieme  a  febbre  alta, 
dolori  muscolari  e  ematuria,  poi  ebbesi  il  tumore  di  milza  e  gli  altri 
sintomi  del  tifo,  con  reazione  di  Widal  positiva. 

{Miinchener  med.  Wochenschr,,  n.  7,  1899). 
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HARBITZ.— Studi  suirendocardite. 

Dal  Iato  etjologico  le  endocarditi  si  debbono,  secondo  TA.,  dividere 
in  due  gruppi:  le  endocarditi  infettive  causate  da  diversi  migrorganismi 
(streptococchi,  stafilococchi,  gonococchi)  e  le  endocarditi  non  infettive, 
prodotte  da  virus  specifici  che  non  conosciamo,  come  sarebbe  l'endo- 
cardite reumatica.  L*  A.  ha  studiato  43  casi  di  endocardite  infettiva, 
dei  quali  17  erano  dati  da  streptococchi  e  gli  altri  da  varii  microrga- 
nismi,di  diversa  specie,  anche  questi  casi  vanno  suddivisi  in  due  gruppi: 
in  primo  luogo  vanno  messi  quelli,  in  cui  il  punto  di  partenza  è  rap- 
presentato da  un  focolaio  suppurativo  e  che  decorrono  col  quadro  di 
una  piemia  sviluppatasi  rapidamente  con  alta  febbre;  essi  sono  dati 
perle  più  da  stafilococchi  piogeni,  e  presentano  la  sintomatologia  di  una 
endocardite  acuta  come  sintoma  di  un'infezione  generale.  In  secondo 
luogo  si  hanno  da  classificare  quei  casi,  nei  quali  il  processo  endo- 
carditico  predomina  sul  quadro  morboso  e  sono  piuttosto  da  conside- 
rarsi come  un  focolaio  centrale,  da  cui  succesivamente  viene  infettato 
il  resto  dell'organismo:  tali  endocarditi  sono  prodotte  per  lo  più  da 
streptococchi  o  da  pneumococchi.  Nelle  endocarditi  della  prima  specie, 
ora  ricordata,  si  riscontra  all'autopsia  una  stratificazione  pseudo-dif- 
terica sulle  valvule  cardiache,  focolai  ulcerativi  e  necrotici  dello  spes- 
sore delle  valvole  stesse  e  contemporaneamente  ascessi  multipli  della 
cute,  del  miocardio  e  della  milza,  ecc.  Nei  casi  della  seconda  specie 
al  tavolo  anatomico  predominano,  come  nel  quadro  clinico,  i  fatti  ana- 
tomo-patologici  da  parte  degli  apparati  valvolari  del  cuore:  si  trovano 
per  lo  più  numerose  piccole  escrescenze  verrucose  sui  margini  e  sulla 
superficie  dei  pizzi  valvolari,  le  quali  si  estendono  frequentemente  an^ 
che  sull'orecchietta  e  sul  ventricolo  corrispondente. 

Tra  le  endocarditi  non  infettive,  l'A.  ha  fatto  ricerche  batteriolo- 
giche su  6  casi  con  risultati  sempre  negativi:  in  questi  casi  si  trovano 
all'autopsia  piccole  crescenze  verrucolose  sui  margini  valvolari,  mai 
ulcerazioni  né  stratificazioni  difteroidi,  ma  le  crescenze  risultano  da 
trombi  ialini  con  una  leggiera  proliferazione  del  connettivo.  Per  lo  più 
si  hanno  nel  reumatismo  articolare,  ma  si  riscontrano  anche  in  altre 
malattie,  come  nella  tubercolosi,  morbo  di  Flaiani,  carcinoma;  ecc.,  e 
non  sappiamo  in  questi  casi  se  siano  prodotte  da  agenti  infettivi  o 
se  siano  la  conseguenza  di  azioni  chimiche,  essendo  il  reperto  bat- 
teriologico sempre  interamente  negativo. 

{Denis.  mecL  Wochenschr.,  n.  8,  1890). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


VAQUEZ. — L'esercizio  e  il  movimento  nelle  malattie 

del  cuore. 

II  movimento  regolarmente  praticato  determina  un  aumento  di  vo- 

me  dei  muscoli, un  accrescimento  della  capacità  respiratoria,  ed  una 

tiertrofia  di  cuore  fisiologica  e  destinata  a  scomparire  con  la  cessazione 

eiresercizio.  Su  questi  dati  è  fondato  il  metodo  di  Oertel  per  la  cura 

elle  a£fezioni  cardiache.  Partendo  dall'idea  che  il  movimento  determina 
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nei  muscoli  ia  coatrazioae  uà  passaggio  più  rapido  del  sangue  ed  un 
abbaasameato  della  pressione  sanguigna  periferica,  i  fratelli  Scott  fon- 
darono, col  medesimo  scopo  di  Oertel,  un  altro  metodo.  Quali  sono, 
domanda  il  prof.  Vaquez,  i  processi  pratici  d'applicazione  di  questi 
metodi  ? 

Oertel  prescrisse  la  marcia  sui  terreni    disposti  a  dolci  pendenze. 

Il  malato  deve  correre  su  questi  pendii,  per  una  certa  lunghezza 
di  strada  e  per  un  certo  tempo,  a  secondo  del  suo  stato.  Inoltre  Ta- 
scesa  deve  essere  fatta  contemporaneamente  ad  uno  speciale  sistema 
di  respirazione.  I  risultati  non  sono  cattivi:  molti  malati,  camminando 
poi  in  pianura,  risentono  un  reale  benessere. 

Più  complicato  è  il  metodo  Scott.  Premessa  una  cura  d*osservazione, 
Tin fermo  è  sottoposto  a  movimenti  passivi  di  ginnastica  svedese.  IL 
massaggio  dei  muscoli  delle  estremità,  al  quale  spesso  consegue  un 
e£fetto  diuretico,  il  massaggio  sulla  regione  precordiale  ed  il  massaggio 
addominale  hanno  una  parte  importante  nel  metodo.  Se^^uono  dei  mo- 
vimenti passivi  di  circunduzione  e  di  respirazione,  praticati  in  vario 
modo  a  seconda  dei  casi.  Ultima,  inQne,  la  pratica  idrominerale,  con- 
sistente in  bagni  salini  gassosi  a  25^.  G.  e,  in  seguito,  in  bagni  gas- 
sosi più  concentrati.  Questa  pratica,  che  determina  una  rubefazione  e 
una  attiva  circolazione  cutanea,  è  tollerata  abbastanza  bene  da  certi 
cardiaci  senza  fenomeni  di  scompenso. 

Quali  i  risultati  di  questi  metodi  di  trattamento  ?  Varie  sono  le 
opinioni  emesse  in  argomento.  Oertel,  per  esempio,  asseriva  nel  1888 
che  i  risulati  migliori  si  ottenevano  nei  cardiaci  adiposi  senza  arte- 
rio-sclerosi,  nelle  malattie  del  cuore  sinistro  e  nella  dilatazione  cardiaca. 

Il  riposo,  afferma  TA.,  non  è  certo  (a  parte  i  casi  di  asistolia)  il 
metodo  migliore  di  cura  per  il  cardiaco.  L'esercizio,  invece,  aiuta,  dato 
che  il  muscolo  sia  sano,  ad  eliminare  i  prodotti  di  disassimilazione 
e  di  degenerazione,  favorisce  la  depurazione  dell'organismo,  e  si  op- 
pone alle  sclerosi  organiche,  quale  la  sclerosi  del  fegato. 

Bisogna,  però,  guardare  di  non  applicare  sistematicamente  il  me* 
todo,  perchè  tutti  i  cardiaci  non  ci  hanno  la  maniera  medesima  di  com- 
portarsi, e  alcuni  possono  anche  soffrirne  seriamente. 

Occorre,  adunque,  individualizzare  i  casi.  £  qui  TA.  divide  i  car- 
diaci in  due  categorie:  cardiaci  veri,  cardiaci  falsi  (anemici,  dispeptici, 
nevropatici,  ecc.).  Coloro  che  compongono  la  seconda  categoria  si  po- 
tranno avvantaggiare  col  metodo  dell'esercizio  e  del  movimento,  me- 
todo che,  migliorando  lo  stato  generale,  migliorerà  anche  lo  stato  lo-* 
cale,  dei  resto  solo  apparente,  del  cuore.  Dai  cardiaci  della  prima  cate- 
goria bisogna  escludere  gli  aCfetti  da  asistolia  con  anasarca,  i  malati 
di  angina  pectoris  con  ipertensione,  i  casi  di  impermeabilità  renale, 
le  tachicardie,  le  nevrosi  cardiache  e  il  gozzo  esoftalmico.  Tutti  questi 
casi,  salvo  rare  eccezioni,  non  ponno  trarre  giovamento  alcuno — anzi 
possono  derivare  dei  danni — dalla  cura  Oertel  e  Scott, 

I  malati  cui  il  metodo  Scott  può  esser  prescritto  sono  gli  obesi  e 
coloro  che  hanno  disturbi  legati  all'obesità.  Inoltre,  sempre  con  deter- 
minate cautele,  è  consigliabile  nelle  lesioni  miocardiche,  ove  l'aritmia 
non  una  è  controindicazione. Nelle  affezioni  valvolari  recenti,  trattamento 
passivo  sul  principio,  poi  progressivamente  attivo.  Nelle  affezioni  val- 
volari croniche  il  metodo  pure  si  raccomanda,  con  pratiche  speciali 
secondo  i  casi.  Il  trattamento  per  gli  obesi  deve  durare  due  mesi,  poi 
un  mese  di  riposo,  poi  un  altro  mese  di  cura.  Per  gli  altri  malati,  da 
sei  settimane  a  due  mesi.  {Ind.  Med). 
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PICCAEDI.— Deirassorbimento  delle  iniezioni 

di  calomelano. 

L*A.  ha  specialoieate  cercato  di  stabilire  se  i  leucociti,  che  dopo 
riniezione  si  accumulano  intorno  ai  granuli  di  calomelano,  hanno  una 
influenza  sull'assorbimento  di  questa  sostanza  prima  che  essa  venga 
trasformata  in  bicloruro  di  mercurio. 

Anzitutto  egli  ha  sperimentato  se  i  diversi  veicoli  d'iniezione  (olio 
di  vaselina,  olio  di  oliva,  glicerina  neutra  ed  acqua  in  parti  eguali, 
gomma  arabica  gr.  0,05  sciolta  in  gr.  1  di  acqua  distillata)  hanno  una 
influenza  sul  processo  di  reazione  locale. 

Egli  trovò  che  Tolio  di  vaselina  già  dopo  un  minuto  è  completar 
mente  riassorbito,  Polio  di  oliva  dopo  due  minuti,  la  glicerina  dopo 
dieci ,  la  soluzione  gommosa  invece  scompare  soltanto  dopo  15  mi- 
nuti; la  reazione  locale  resta  però  ugualmente  minima.  Siccome  però 
rdio  di  vaselina,  oltre  ad  essere  più  prontamente  assorbito,  tiene  an- 
che più  lungamente  il  calomelano  in  sospensione,  venne  preferito  ne- 
gli esperimenti.  Quanto  al  modo  di  comportarsi  del  calomelano  TA» 
cosi  formula  le  sue  conclusioni  : 

1.^  11  calomelano  ha  un'azione  chemotassica  positiva  sui  leucociti 
e  può  essere  da  questi  assorbito  quando  non  siasi  ancora  iniziata  la 
trasformazione  in  bicloruro  di  mercurio.  Quando  comincia  tale  tra- 
sformazione,  all'azione  chemotassica  del  calomelano  si  aggiunge  quella 
del  sublimato,  ma  cessa  l'azione  fagocitarla  dei  leucociti; 

2.^  11  fagocitismo  avviene  quindi  solo  in  quelle  parti  dell'organi- 
smo, nelle  quali  le  correnti  circolatorie  sono  molto  attive,  ed  in  cui 
i  leucociti  possono  raggiungere  il  calomelano  prima  che  esso  abbia 
cominciato  a  trasformarsi; 

3.®  Nella  cavità  peritoneale,  la  quale  risponde  a  tali  requisiti,  i 
leucociti  possono  assorbire  il  calomelano  anche  lungo  tempo  dopo  av- 
venuta l'iniezione,  e  possono  anche  trasportarlo  nelle  ghiandole  re- 
trosternali  e  mediastiniche ,  dove  avviene  poi  la  sua  trasformazione^ 
chimica; 

4.®  Nel  tessuto  sottocutaneo  ed  in  quello  muscolare  i  leucociti  cir- 
condano solo  il  calomelano  senza  assorbirlo  e  senza  trasportarlo,  quin- 
di la  sua  trasformazione  chimica  si  compie  nel  luogo  stesso  dell'inie- 
zione per  opera  dei  liquidi  organici. 

(ArcMv  f.Dermai.  ti.  Syph.,  Band  41,  Heft  2). 

I  dolori  mestruali. 

Nella  donna  a  genitali  clinicamente  sani,  l'insorgenza  delle  regole 
è  accompagnata  spesso  da  fenomeni  dolorosi,  diversi  per  intensità  e 
per  sede,  sui  quali  non  di  rado  è  chiamato  ad  esprimere  il  parere  ed 
il  consiglio  proprio  il  medico.  Ora,  questi,  trascinato  dall'andazzo  che 
riguarda  quei  disturbi  come  fisiologici,  è  costretto  a  convenire  che  i 

erapisti  li  hanno  a  torto  negletti,  mentre  una  cura  ragionata  poteva 

inscire,  in  tali  contingenze,  utilissima. 

Perchè  le  sofferenze  che  accompagnano  le  mestruazione  non  si  rias- 
mmono  tutte  nella  dismenorrea;  ma,-oltre  che  ai  disordini  nella  sfera 
esclusivamente  genitale,  bisogna  pur  concedere  un  posto  a  tutti  quegli 

tati  di  malessere  che  lo  scolo  catameniale  desta  nei  diversi  apparecchi, 


i 
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riverberaDdoai  sopra  organi  i  quali  dod  hanno  alcun  rapporto  anato- 
mico col  sistema  utero-ovarico.  Questi  dolori,  estranei  airapparecchio 
genitale,  possono  ricomparire  ad  ogni  mestruazione,  e  parfìno  possono 
estrinsecarsi  con  un'acuità  singolare,  là  dove  T irruzione  del  sangue 
non  è  accompagnata  che  da  una  senslbiltà  poco  rilevante  agli  organi 
genitali. 

Ora,  il  trattamento  deve  appunto  parare  a  queste  svariate  contin- 
genze. 

Quando  si  è  in  presenza  di  soggetti  clorotici,  gottosi,  nervosi,  dis- 
peptici, malarici,  la  prima  sollecitudine  del  medico  sarà  rivolta  ad  isti- 
tuire anzi  tutto  il  trattamento  di  queste  malattie.  Se  la  donna  soffre 
di  stitichezza,  le  si  somministreranno  leggieri  purganti,  non  mai  dei 
drastici,  ricordando  che  non  è  controindicato  mai  Tuso  dei  lassativi, 
né  meno  alla  vigilia  delle  regole. 

Trattato  lo  stato  generale,  il  pratico  si  preoccuperà  allora  dei  do- 
lori in  modo  diretto. 

Se  la  dismenorrea  si  manifesta  coITinsorgere  di  mestrui  ad  abbon- 
danza normale  ,  oppure  esagerata ,  e  ricompare  costantemente  ogni 
mese  —  forma  denominata  dagli  antichi  dismenorrea  congestizia — il 
riposo  assoluto  a  letto  sarà  norma  di  rigore,  e  fino  dalla  manifesta- 
zione dei  primi  fenomeni  dolorosi,  e  magari  un  giorno,  ancora,  o  due 
prima  di  questa. 

Le  applicazioni  calde,  come  i  panniiini  oppure  anche  i  comuni  ca- 
taplasmi, riescono  utili:  vi  ò  qualche  ginecologo,  il  quale  ha  preco- 
nizzato il  ghiaccio,  ma  Dalchè  consiglia  di  ricorrervi,  in  questi  casi, 
unicamente  con  somma  prudenza. 

Contemporaneamente,  per  alleviare  i  dolori,  si  ordineranno  inbro- 
cazioni  calmanti  sul  basso  ventre  ed  ai  reni ,  con  olio  di  camomilla 
canforato;  le  pomate  alla  belladonna  ed  algiusquiamo,che  esercitano  una 
benefica  influenza  sui  dolori  di  origine  genitale;  i  clisteri  laudanati^ 
le  supposte  della  belladonna,  formulando: 

Estratto  di  belladonna centigr.  3 

Burro  di  cacao gram.    3 

Per  una  supposta. 


Ed  i  bagni  marcotici  cosi  prescritti: 

Foglie  di  solatro  ] 

»        di  belladonne 
}}        di  giusquiam 

Tes*ie  di  papavero  numero  due. 


»        di  belladonna    ì ana   gr.  30 

amo  ) 


Accanto  a  questi  piccoli  compensi,  talvolta  suffìcienti,  si  useranno 
quegli  altri  mezzi  terapeutici,  preconizzati  perchè  agiscono  sul  flusso 
genitale. 

NelTiperemia  ovarica  Lawson-Tait  raccomanda  l'ergotina;  Dalchè 
ha  cosi  modificato  una  vecchia  formola: 

Ergotina '    .    ,    .  centigr.  10 

Solfato  di  chinino »  2 

Foglie  di  digitale  polv^ »  i 

Polvere  di  coca  q.  b. 

Per  una  pilhda,  e  di  tali  tre  a  quattro,  a  cinque  nella  giornata. 
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Ma  DOD  sempre  è  necessario  ricorrere  all&  segale,  e  bai 

L'hyclrastis  caoadeasis,  che  si  usa  in  estratto  fluido  ali 

sessanta  gocce  al  giorno,  a  riprese  di  dieci,  veuti  gocca  pei 

l'estratto  fluido  di  viburnum,  che  si  può  associare  &1  pr 

Tintura  d'hydrastÌB  canadensis  ì 

Estratto  fluido  di  viburuum  pronifolium)  ^' 

S.  dieci  gocce  ogni  due  ore,  in  acqua  zuccherata,  per 
volte  al  giorno  ; 

la  tintura  di  pìscidia  erythrina,  che  Hucbard  associa  al 
di  viburnum,  a  parti  uguali,  ordinandone  20  gocce  per  volla 
a  cinque  volte  al  giorno; 

l'hamamelis  vii-ginica,  la  cannabis  indica;  ialine  il  senecio 
prescritto  però  due  giorni  circa  prima  della  probabile  comp 
regole  o  dei  dolori,  e  continuato  per  tutto  il  tempo  in  cui  ' 
sofferenze  (aesaanta  gocce,  in  tre  volte,  alle  7,  8,  9  di  matti 
cucchiaio  d  acqua  zuccherata;  non  superare  la  dose  massima  d 
cento  gocce). 

Se,  per  contro,  la  dismenorrea  insorge  in  malate  le  cui  re 
copiose  compaiono  difficilmente,  si  ricorrerà  ad  un'altra  mei 
in  questo  forme  specialmente  si  adotterà  la  medicazione  emo; 
alla  quale  bisogna  ricorrere  però  solo  con  prudenza  e  dopo  i 
rigoroso  della  malata. 

I  seaicupi  molto  caldi,  le  irrigazioni  calde  con  dieci,  quioi 
d'ammoniaca  per  litro,  i  pediluvi  senapati,  i  senapismi  alla  fat 
D8  delle  cosca,  in  qualche  caso  l'applicazione  di  ventose,  di  at 

Per  uso  interno  si  potrà  ordinare  il  permanganato  di  pot 
conizzato  in  Inghilterra,  alla  dose  di  dieci,  venti  centigramm 
tiquattr'  ore. 

InBne,  si  potrà  ricorrere  a  tutta  la  serie  degli  emmenag 
non  sarà  mai  sufficientemente  raccomandata  la  prudenza  col 
e  la  ruta. 

Si  potranno  ordinare: 

Foglie  d'artemisia  )  -.K 

Foglie  d'assenzio    ) *"*  8™™'  ^  " 

Per  una  tazza  d'iufneo,  edulcorata  con  un  cucchiaino  di 
di  zafferano  ;  l'apiolo,  prescrivendone  due  capsula  al  giorno;  { 
lauti  diffusibili:  l'acetato  d'ammoniaca. 

Accanto  a  questi  agenti,  tiene  un  posto  importante  la  | 
svedese,  col  metodo  di  Brandt.  La  bicicletta,  la  equitazione 
prescritte  moderatamente  e  invigilate,  potranno  riuscire  an 
utili  in  queste  forme,  come  le  applicazioni  elettriche. 

Contro  i  dolori  tubarl,  vennero  preconizzate  le  iniezioni 
calde  e  le  supposte  vaginali  all'ittiolo: 

Ittiolo centigr.  2 

Burro  di  cacao s 

Nei  casi  di  ovulazione  penosa,  ritardata,  specialmente 
rotiche,  l'opoterapia  ovarjca  ha  bene  corrisposto. 

Negli  intervalli  fra  le  regole  non  dovrà  venir  trascurate 
rapia  calda. 

Nuova  Rioitta  clinico-terapeutica — Anno  li. 
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Restano,  dopo  ciò,  le  indicazioni  speciali. 

Contro.  la  nevralgia  si  ricorrerà  od  al  vescicamento  con  morfina, 
od  alla  pomata  di  belladonna,  od  alla  seguente  soluzione  consigliata 
da  parecchi  Autori  contiM>  i  dolori  articolari  cronici. 

Mentolo     )  «_      i 

Guaiacolo  ) ^°*  8""^""-    ^ 

Alcool  a  90*> ))       19 

S.  per  unzioni  locali 
od  alle  pìllole  antinevralgiche: 

Estratto  di  datura  stramonium  )  «„^  ^^,,*:^«   4 

»        di  giusquiano  j  .    .    ana  centigr.  l 

»        di  belladonna milligr.  5 

Contro  i  pertubamenti  gastrici,  che  quasi  sempre  corrispondono 
ad  una  ectopia  renale,  quando  i  vomiti  sieno  frequenti,  si  prescriverà 
il  latte  diacciato,  a  piccole  dosi ,  oppure  : 

Estratto  grasso  di  cannabis  ìndica    .    .     centigr.  20 

Pozione  gommosa gram.  200 

S.  un  cucchiaio  prima  d'ogni  pasto. 

Contro  la  congestione  del  racchide,  le  ventose,  le  sanguisughe,  la 
rivulsione  lungo  la  colonna  vertebrale. 

In  certi  casi  tuttavia^  il  medico  malgrado  il  grande  arsenale  tera- 
peutico, sì  trova  disarmato  dinanzi  alle  crisi  dolorose;  in  queste  con- 
tingenze non  deve  esitare  a  ricorrere  alla  morfina,  per  istituire  poi  il 
trattaniento  causale,  che,  solo,  riuscirà  efficace.  Perchè,  nel  trattamento 
della  dismenorrea  e  dell'amenorrea,  che  può  coesistere,  bisogna,  infatti, 
rammentare  che  nella  causa  va  ricercata  T indicazione  terapeutica,  e 
che  non  solo  è  inutile,  ma  è  pericoloso  somministrare  gli  emmena- 
goghi  air  infuori  delle  epoche  mestruali. 

MOREL  LA  VALLÈE.  —  Trattamento  del  prurito. 

Prurito  senile.  —  Esso  è  essenzialmente  un  prurito  generalizzato. 
Brocq  raccomanda  internamente  Tuso  della  pozione  seguente  : 

'    —  Bromuro  di  sodio. 
Ioduro  di  sodio 
Salicilato  di  sodio. 
Acetato  di  sodio    . 
Infusione  di  genziana 

Una  cucchiaiata  da  caffè  nell'acqua  dopo  ciascun  pasto. 

La  sera  lozioni  calde  sul  corpo  con  una  soluzione  di  sublimato  a 
ll2000  ,  o  di  acido  fenico  da  1  a  2  \  poi  cospargere  una  polvere  di 
amido  con  10  a  20  %  di  salicilato  di  bismuto  ,  ovvero  fare  unzione 
con  la  pomata  seguente  : 

-^  Lanolina gr.  30 

Acido  salicilico      .......  2 

Guaiacolo »  6 

Mentolo »  0,60 


•    gr- 

8 

» 

4 

» 

8 

» 

4 

» 

200 
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izione  è  stata  anche  molto  vantata   da  Pensoldt: 

i  distillata »  450 

:ina. »  20 

fenico  criatal n  5 

[Sto  di  aodio »  30 

ihe  ricordare  l'acqua  con  aceto  ad  t  "i,,  con  cloralio  ad 
lo  ecc.  ;  il  glicerolato  tarCrico  a  3  "U  ;  con  o  senza  men- 
Infine  il  Bulkley  Idi  adoperato  con  successo  le  lozioni 
)  più,  seguite  da  applicazioni  di  unguento  dì  zinco. 
ttizzati.  —  In  questi  pruriti  si  possono  adoperare  medì- 
più  attivi,  dovendosi  meno  temere  l'irritazione  e  l'as- 

ulla  sede  dal  prurito  uno  zaffo  di  cotone  idrofilo  imbe- 

1 gr.       20 

H         20 

do j.  2 

che  raccomandato  il  mentolo  a  saturazione  nel  cloro- 
mto  la  soluzione  di  Leiatikow  : 

mato      .        .        .        .    gr.  0,50        a    gr.   0,50 

1 «  25 

formio  ....    goc.     5 

\  di  lauro-ceraso gr.       50 

i  di  camomilla n        25 

;be  adoperare  la  lozione  di  Vaucajre  : 

t  distillata gr,  450 

ì  di  lauro-ceraso u  50 

lio »  5 

Irato  di  cocaina u  3 

redo  però  che  l'acqua  di  lauro-ceraso  potrebbe  essere  so- 
ldo cianidrico  e  non  è  persuaso  che  la  cocaina ,  medì- 
<  costoso,  abbia  un'azione  sicura  sopra  la  pelle  non  da- 

ìle.  —  Esso  è  per  lo  più  in  rapporto  ad  emorroidi.  Sì 
:ominciare  con  la  cui'a  di  queste  secondo  il  metodo  che 
issativi,  ghiaccio  od  alto  calore,  clistere  oleoso  prima  di 
ne,  pomata  0  suppositorìi  con  1  "Ig  dicrisarobina  (Eow. 
amente  il  capsico  (cinque  gocce  tra  volta  al  giorno)  , 
lira  dì  castagne  di  India  e  di  hamamelis. 
ibatte  direttamente  il  prurìto  sia  applicando  sull'ano  la 
ioldt  sopra  indicata,  sia  adoperando  il  processo  di  Boe- 
sera  e  mattina  la  regione  con  la  lozione  seguente,  di- 
on  acqua: 

j }  ana    gr.       30 

ina gr.      20 

i  bianca s     100 


'■^ »■ — ■ 


Si  può  anche, 

f\m  tre  giorni  con. 
ettricità  statica  o 
Prurito  scrotale. 
zioni  caldissime  al 
Prurito  vulvare. 
cercarne  dapprima 
zione,  siBlide  ecc.; 
care  le  cause  locali 
tezza  ecc. 
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come  raccomanda  Brocq,  pennellare  la  regione  o- 
il  nitrato  di  argento  a  li20,  ed  infine  adoperare  Te- 
le docce  calde  calmanti. 

.  —  Si  tratta  con  la  lozione  di  Leistikov,  con  le  lo- 
sublimato  o  al  fenolo,  con  gli  inviluppi  di  cautchou. 
—  Si  devono  seguire  le  indicazioni  di  Lutaud;  ri- 
le  cause  generali  :  diabete,  gravidanza,  masturba- 
procedere  poi  ad  un  esame  attento  locale  e  ricer- 
:  leucorrea,  eczema,  vegetazioni,  mancanza  di  net- 


a.  Medicazione  locale. 


Fare  ogni  due  ore  una  lozione  colla  seguente  miscela: 

—  Bicloruro  di  mercurio     .        -        .        .    gr.        0,25 
Cloridrato  di  ammoniaca 
Latte  di  mandorle    . 

—  Idrato  di  cloralio     . 
Idrolato  di  rose 
Acqua  distillata 

—  Acetato  di  piombo  . 
Acido  fenico. 
Tintura  di  oppio 
Acqua  bollita 

—  Cloridrato  di  morfina 
Acqua  di  lauro-ceraso 
Borato  di  sodio. 
Acqua  cloroformata. 

—  Cloridrato  di  cocaina 
Sugna 
Essenza  di  rose  q.  b. 

—  Bromuro  di  potassio 
Acido  salicilico. 
Glicerolato  di  amido 
Calomelano  a  vapore 


Ossido  di  zinco. 
Sottonitrato  di  bismuto  . 
Licopodio .... 


) 


ana 


0,25 
500- 

gr. 

» 

5 
100 

» 

150 

gr- 

» 

10 
5 

» 

60 

» 

500 

gr- 

» 

» 
» 

0,50 

4.00 

10,00 

400.00 

gr. 

» 

2 
20 

gr. 

» 

» 

2,00 

0,50 

20.00 

0,50 

gr. 

5 

«r. 

10 

Neirora  di  andare  a  letto  e  durante  la  notte  applicare  e  mante- 
nere sulla  vulva  cataplasmi  emollienti  di  farina  di  lino,  di  fecola,  fatti 
con  acqua  borica  o  con  l'aggiunta  di  qualche  goccia  di  acido  timico. 

Raccomandare  di  lavare  la  vulva  abbondantemente  con  acqua  (a 
preferenza  acqua  molto  calda)  ogni  volta  che  si  applica  di  nuovo  uno 
dei  topici  indicati  ([soluzioni ,  pomate  o  cataplasmi).  Sarà  egualmente 
utile  fare  frequenti  iniezioni  vaginali,  allo  scopo  di  evitare  la  perma- 
nenza sulle  parti  ammalate  dei  prodotti  di  secrezione  provenienti  dalla 
vagina. 


Io  alcuni  casi  ribelli  ,  fiire  cuuterizzazioai  sulle  parti  colpite  con 
il  nitrato  di  ar{;eoto.  Ecno  la  formola  : 

—  Nitrato  di  argento gr.  1 

Acqua  distillata n  iO 

Da  applicarsi  cod  un  pennello.  Non  riDuovare  l'applicazione  che 
quando  la  desquamazioue  prodotta  dal  topico  è  completamente  scom- 
parsa. 

b.  Medicazione  interna. 

Per  il  prurito  vulvare,  siccome  sì  osserva  sopratatto  nelle  donne 
nsvropatiche,  anemiche  o  aeurasteniche,  è  necessario  istituire  una  con- 
ASDiente  medicasione  generale. 

Contro  riosonnia  dare  la  prefareuza  ai  bromuri  ed  adoperare  : 

—  Bromuro  di  ammonio  .  .  .  .  gr.  10 
Idrato  di  cloralio  ...■■»  5 
Sciroppo  di  cortecce  d'arancio        .        .      u             90 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  al  momento  di  andare  a  letto;  una  se- 
conda cucchiaiata  durante  la  notte  ae  l'inferma  3i  risveglia  ed  avverte 
prurito. 

Nei  casi,  in  cui  i  bromuri  determinano  eritemi,  adoperare  il  sol- 
fooalio  associato  all'antipirina  : 

—  Solfonalio ) n  ca 

Anlipirina )  °"'"    ^'-       "-^^ 

Per  una  cartina.  Una  o  due  cartine  nel  momento  di  andare  a 
letto. 

Infine  contro  il  prurito  vulvare  si  ha  il  seguente  metodo  di  Hei- 
denhain  : 

Ogni  sera  prima  di  andare  a  letto  l'inferma  fa  una  iniezione  va- 
ginale con  una  soluzione  di  lisolo,  poi  con  acqua  tiepida  bollita ,  ed 
ialine  con  una  soluzione  di  sublimato;  dopo  aver  lavata  con  cura  la 
vulva,  l'inferma  introduce  fra  le  grandi  labbra  una  compressa  di  gar- 
za imbevuta  di  soluzione  carica  di  tannino.  Quando  esistono  escoria- 
zioni della  mucosa,  si  devono  toccare  con  il  pastello  di  nitrato  di  ar- 
gento. 

Le  medicazioni  sopra  indicate  bastano  perchè  qualunque  varietà 
di  prurito  possa  essere  facilmente  combattuta  dal  medico. 

Tuttavìa  dal  punto  di  vista  nosologico,  devesi  far  cenno  di  qual- 
che prurito  localizzato,  che  importa  un  significato  diagnostico  spe- 
ciale. 

Prurito  palmare.  —  Ricercare  l'iperidrosi,  l'orticaria  a  localizzazio- 
ni discrete,  poi  rivolgersi  ai  pruriti  diatesici,  artrìtismo,  gotta,  specie 
se  vi  sono  contemporaneamente  altri  pruriti  localizzati  senza  lesione, 
sopratutto  prurito  anale  o  scrotale;  fare  applicazioni  mentolaLe. 

Prurito  nasale.  —  Quando  non  è  in  rapporto  ad  una  causa  locala, 
asma  nasale  ecc.,  si  penserà  all'elmintiasi  Intestinale,  specialmente  se 
il  prurito  è  limitato  alle  fosse  nasali,  si  estende  a  tutta  la  pituitaria 
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e  guadagna  nello  stesso  tempo  la  faccia  superiore  ed  il  cranio;  pen- 
sare agli  effetti  speciali  possibili  della  morfina  per  iniezioni.  —  Topici 
con  cocaina. 

Prurito  cronico.  —  Oltre  i  casi,  in  cui  lo  si  osserva  nel  brightismo 
e  nel  morfinismo,  questo  prurito  si  incontra  talvolta,  ed  in  un  modo 
molto  strano  ,  associato  ad  una  alTezione  quasi  sempre  indolente  ,  la 
seborrea  secca  con  perdita  di  capelli  o  pityriasis  codilis]  questa  si  os- 
serva specialmente  in  certi  soggetti  nervosi,  a  preferenza  nella  donna 
e  si  ha  allora  un  insieme  di  sensazioni  bizzarre  :  iperestesia  scottante 
della  pelle  del  cranio,  dolore  e  bruciore  al  passaggio  del  pettine,  sen- 
sazione di  soffio  tiepido  o  fresco  che  sfiora  i  tegumenti.  Ma  predomi- 
na sempre  il  dolore.  Lavallée  ha  osservato  questi  strani  fenomeni  di- 
stesici e  parestesici  sviluppati  al  più  alto  grado  in  una  operaia  colpita 
da  follicolite  con  perdita  di  capelli.  Solamente  il  mentolo  ha  potuto 
produrre  qualche  miglioramento.  (//  Pratico] 

MOUTIER.— Sul  trattamento  delle  litiasi  colle  correnti  di  alta 

frequenza. 

L^  A.  riporta  una  serie  di  osservazioni  riguardanti  infermi  affetti 
da  litiasi  biliare  e  da  litiasi  renale,  che  con  successo  ha  carato  colle 
correnti  ad  alta  frequenza. 

£gli  dimostra  come  la  cura  elettrica  possa  in  certi  casi  sostituire 
la  cura  termale. 

Questi  risultati  sono  conformi  a  quelli  che  insegna  la  teoria  :  in- 
fatti Bouchard  ha  dimostrato  che  le  litiasi  sono  affezioni  dovute  a  un 
rallentamento  della  nutrizione,  e  d*Arsonval  ci  ha  insegnato  che  le  cor- 
renti di  alta  frequenza  costituiscono  uno  dei  mezzi  più  energici  per  at- 
tivare la  nutrizione,  fatto  questo  confermato  pienamente  dalle  ricerche 
di  de  Renzi  e  Reale. 

(Società  francaise  (TEkctrolhérapie  séance  du  1*  dicembre  1898). 

Bucco 

Il  lievito  di  birra  contro  la  furuncolosi  dei  diabetici. 

Gli  operai  birrai  avevano  notato  che  la  ingestione  di  lievito  di  birra 
produceva  un  buono  effetto  in  quelli  tra  loro  che  andavano  soggetti 
ai  furuncoli.  Donde  questa  notizia  si  diffuse  nel  pubblico  ed  il  lievito 
divenne  bentosto  un  rimedio  popolare  contro  la  furuncolosi  nei  paesi 
dove  esistono  birrerie.  Quantunque  il  suo  meccanismo  di  azione  sia 
rimasto  ignoto,  questa  sostanza  non  venne  meno  raccomandata  empi- 
ricamente da  parecchi  medici  ,  dapprima  da  Mosse  nel  1852,  poi  ,  in 
questi  ultimi  tempi,  da  Debouzy,  Oobert,  Lassar,  Brocy. 

Constatata  la  efficacia  del  lievito  di  birra  contro  la  furuncolosi  de- 
grindividui  non  glicosurici ,  Lassar  ricorse  a  questo  mezzo  per  com- 
battere le  eruzioni  furuncolose  tanto  frequenti  nei  diabetici  ed  ottenne, 
in  questi  casi,  risultati  ugualmente  favorevoli. 

Si  fa  prendere  a  ciascun  pasto  o  trai  pasti  un  cucchiaino  da  caffè 
od  un  cucchiaio  da  zuppa  di  lievito  fresco,  stemperato  sia  nell'acqua 
ordinaria  od  alcalina,  sia  nella  birra.  Questa  medicazione  generalmente 
è  ben  tollerata;  qualche  volta  solamente  produce  qualche  disturbo  di- 
gestivo, insignificante  d'altronde,  come  rutto  gassoso  e  scariche  leg- 
germente diarroiche. 

11  lievito  di  birra  ha  per  effetto  d'impedire  o,  per  lo  meno  di  di* 


'olmente  la  formazione  di  nuovi  fumncoli,  comedi 
i  che  sono  già  in  via  di  sviluppo.  ìfa  pare  ctie  non 
licida,  parche,  secondo  le  esperienie  del  dott.  Lomry, 
iterebbe  lo  sviluppo  delle  colture  microbictie. 
ìemedes].  De  Luca 

a  dalla  tosse  eonvolslva  col  bromoformto. 

;he  l'azione  del  broraoformio  è  grandemente  varia- 
:  nella  medesima  famiglia,  durante  un'epidemia,  si 
saltati  più  contraddiUorìi.  Sì  può  senza  dubbio  am- 
ie convulsiva  non  è  sempre  dovuta  allo  stesso  mt- 
esiste  ìd  alcuni  casi  una  infezione  complessa,  cau- 
;robi. 

irsi  nella  somministrazione  di  questo  medicamento 
,  sempre  possibili-  se  non  si  procede  con  una  gran- 
io  evitare   ogni  pericolo  prescrivendo   la  seguente 

la  gr.  0,5  a  gr.  2  (eecondo  l'età). 

io  parti  uguali  di  alcool  purissimo  e  mescolate  eoo 

abica gram.    5  a  20 


illata gram.  100 

i  scorze  d'arancio      .        .        u  20 

ino  nero.  Un  cucchiaio  da  caffè  ogni  due  ore. 

ne  si  conserva  parecchi  giorni  senza  che  il  bromo- 
isogna  sciogliere  il  bromoformio  nell'alcool  molto 
giungere  mescolando  in  un  mortaio  la  gomma  allo 
miscela  poi  l'acqua  non  deve  essere  versata  che  a 
goccia  a  goccia.  Non  si  aggiungerà  lo  sciroppo  se  non  dopo  la  com- 
pleta emulsione;  ma  bisogna  far  queste   manipolazioni  molto  rapida- 
mente, per  evitare  l'evaporazione  della  sostanza  attiva. 

{Semaine  medicale,  14  dicembre  1898)  Becco 

Linimento  contro  le  emorroidi. 

Estratto  fluido  di  hamamelis  virginica  .  ] 

Estratto  fluido  di  hydrastis  canadensis  ,  }  ana  gr.  16 

Tintura  di  benzoino  composita       .        .  ) 

Tintura  di  belladonna gr.    4 

Olio  di  olive  fenicato  al  5  Ojq        .        .        .      »    32 
Per  unzioni  3,  3  volte  al  giorno.  (Adler). 

Contro  ta  nevralgia  ovarica. 

Estratto  di  belladonna       ....    centgr.  25 

Estratto  di  stramonio b        30 

Lattofeoioa gr.       6 

Mischia  e  dividi  in  pillole  20.  Da  prenderne  2,3  al  giorno, 

(Martin). 


--  836  — 


^T^a 


Cura  della  vulvlte. 

Liquore  di  sottoacetato  di  piombo        .        •  gr.      4 

Tintura  di  giusquiamo »        8 

Acqua  di  canfora »    200 

per  lozioni.  (Waring), 

Mistura  contro  la  vaginite  blenorragica. 

^^^^^^^                  ì  ana  ffr    SO 

Borato  di  sodio  ( ana  gr.  óv 

Solfato  di  chinina »  1 

Acido  fenico  ì  „„„  ^^n^a.    qh 

Essenza  di  timo   |     •        •       •       •      a^a  gocce    30 

Glicerina gr.  200 

Un  cucchiaio  in   un  litro  di  acqua  calda.   2-3  iniezioni  vaginali 
per  giorno.  (Lutand). 

Pe^  la  dislnfezione  Intestinale. 

Benzonaftolo gr.  10 

Benzoato  di  magnesio  j  __^  ^_   .ti 

Salicilato  di  magnesio  (    '        •       *        '    ^^*  «r.  ii> 

Oleosaccarato  di  menta     ....        »  2 

fa  carte  40,  4  ai  giorno.  (Rummo). 

Cura  della  scabbia. 

Essenza  di  lavanda   ] 

»         ))  cannella ^^^        2 

))         »  garofani  (  ® 

»         »  menta      j 

Gomma  adragante gr.      4 

Carbonato  di  potassa »     30 

Fiori  di  solfo »     90 

Glicerina »    190 

Per  applicazioni  locali.  (Bourguignon). 

Glicerina gr.  200 

Gomma  adragante.       ......       1 

Solfo »    100 

Carbonato  di  soda »      50 

Per  applicazioni  locali.  (f  ournier). 

Contro  la  stitlchezsa. 

Estratto  secco  di  cascara  sagrada)  . 

Estratto  di  rabarbaro  i    *        '    ^°*  ^^'      * 

Evonimino  ) 

Podofillino  :    .        .       ana  gr.  0,80 

Estratto  secco  di  belladonna  ] 

Estratto  semplice q.  b. 

fa  pillole  40.  Una  ogni  sera.  (Rummo]. 

Stanislao  Somméìlà  —  Gerente  responsabile. 
Napoli— Tipi  N.  Jovene  &  C.*— Piazza  Trinità  Maggiore,  13.  " 


LAVORI  ORIGINALI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.— L'anoselina  nella  cura  delle  febbri 

da  malaria.  Nota. 


Fra  i  nuovi  rimedii,  che  si  sono  sperimentati  quest^anno  nella  mia 
Clinica  y  nessuno  ha  manìfostato  un*  efficacia  cosi  pronta  e  decisiva 
quanto  Tanoselina  contro  le  febbri  da  malaria.  Ho  adoperato,  è  vero,  il 
rimedio  in  pochi  casi.  E  sarebbe  stato  utile  sperimentarlo  in  un  note- 
volissimo numero  di  ammalati  prima  di  addivenire  alle  conclusioni.  Ma 
da  una  parte  il  desiderio  ch'entri  presto  nella  pratica  comune  un  far- 
maco da  vero  potente,  e  d'altra  parte  la  convinzione  che  poche  e  buone 
osservazioni  valgano  assai  più  di  quelle  numerose  ma  superficiali  ed 
incomplete,  mi  hanno  spinto  ad  affrettare  la  pubblicazione  di  questa 
HotsL.  Si  aggiunga  che  in  Napoli,  località  di  buon'aria,  l'infezione  pa- 
lustre e  le  febbri  miasmatiche  si  veggono  relativamente  di  raro,  e  che 
anche  perciò  un'estesa  casistica  avrebbe  richiesto  moltissimi  anni. 

Qui  seguono  1  risultamenti  prodotti  dall'  anoselina  negli  infermi 
della  mia  Clinica,  avvertendo  che  i  Coadiutori  e  gli  Assistenti  della  Cli- 
nica si  sono  data  la  pena  di  raccoglierli  e  esporli. 

STORIA  1.*  —  F.  C.  da  Brindisi  di  anni  19,  sarta,  nubile,  assicura 
di  aver  sempre  goduto  pel  passato  ottima  salute ,  solo  talvolta  era 
presa  da  brividi,  cefalea  e  febbre,  che  cessava  con  la  somministrazione 
della  chinina.  Non  ha  commesso  abusi  di  sorta,  non  si  è  esposta  a  cause 
reumatizzanti, 

Il  7  maggio  fu  ricoverata  in  Clinica,  perchè  affetta  da  morbo  di 
Pott. 

Al  13.^  giorno  di  degenza  in  Clinica,  l'inferma  fu  assalita  da  in- 
tensi brividi  di  freddo  e  febbre  alta  (39.^),  febbre  che  cessò  dopo  6 
ore  con  profusi  sudori.  Tale  accesso  febbrile  si  ripetè  senza  interru- 
zione per  altri  5  giorni  con  i  medesimi  caratteri:  la  milza  sporgeva 
per  tre  dita  sotto  l'arco  costale.  L'esame  del  sangue,  estratto  durante 
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uno  di  questi  accessi,  fece  notare  la  presenza  di  ematazoi  della  malaria. 

Nei  primi  cinque  accessi  febbrili  si  somministrò  il  salolo  senza 
alcun  risultato. 

Ài  6.^  accesso  febbrile  si  somministrarono  2  bicchierini  di  anoselina 
(uno  al  mattino  ed  uno  la  sera),  e  lo  stesso  giorno  la  febbre  raggiunse 
ancora  la  temperatura  di  40,  ma  il  giorno  seguente  l'inferma  non  ebbe 
più  l'accesso  febbrile,  né  altre  sofferenze. 

Al  3.®  giorno  dalla  somministrazione  dell*  anoselina,  l' inferma  fu 
presa  da  brividi  di  freddo ,  però  meno  intensi  delle  altre  volte  e  si 
manifestò  ancora  un  altro  attacco  febbrile,  ma  questa  volta  la  tem- 
peratura raggiunse  appena  i  38.5. 

Al  4.°  giorno  gli  accessi  febbrili  scomparvero  definitivamente. 

La  milza  si  ridusse  gradatamente  di  volume  e  in  pochi  giorni, 
dopo  la  cessazione  della  febbre,  era  ritornata  nei  limiti  normali  (Vedi  Ta- 
bella I). 

Storia  2.^  —  G.  A.,  da  Mariglianella,  di  anni  24,  contadino  celibe. 

Circa  otto  mesi  prima  di  entrare  in  Clinica,  lavorando  a  Pozzuoli, 
contrasse  le  febbri  malariche.  Malgrado  diverse  cure  praticate,  la  feb- 
bre a  tipo  irregolare  gli  durò  4  mesi,  trascorsi  i  quali  gli  accessi  scom- 
parvero residuando  senso  di  spossatezza  e  dolore  all'ipocondrio  sinistro, 
che  compariva  in  seguito  a  sforzi  muscolari. 

Venti  giorni  prima  di  entrare  in  Clinica  fu  colto  da  intenso  bri- 
vido, cui  segui  rapida  elevazione  termica,  che  cessò  lo  stesso  giorno 
con  profuso  sudore.  La  febbre,  assumendo  il  tipo  terzanario  non  lasciò 
più  l'infermo. 

In  Clinica  si  nota  colorito  terreo,  nutrizione  un  pò  scaduta.  I  li- 
miti della  milza  sono  in  alto  6.°  spazio  intercostale,  in  basso  due  dita, 
al  disotto  dell'ombelicale  trasversa,  in  avanti  marginale  sternale  sinistra 
prolungata,  indietro  l'ottusità  splenica  si  confonde  con  quella  lombare. 

Il  fegato  sporge  per  tre  dita  trasverse  dall'arco  costale  sulla  linea 
mammillare. 

Il  prinao  giorno  di  degenza  la  temp.  arriva  a  38,9.  Nel  mattino 
del  2.®  giorno  la  temp.  scende  a  36.7  per  risalire  bruscamente  a  40.4. 

Il  mattino  del  3.°  giorno  segnando  ancora  la  temp.  37.7  s'inco- 
mincia la  somministrazione  dell'  anoselina  (2  bicchierini  da  marsala). 
La  temperatura  sale  a  38.2  per  cadere  lo  stesso  giorno  a  36.7.  Con- 
tinuando la  cura  con  1'  Anoselina  1^  infermo  rimane  senza  febbre  per 
cinque  giorni.  Al  6.^  giorno,  nono  di  degenza,  si  ripete  l'accesso,  questa 
volta  però  la  temp.  non  oltrepassa  i  38.8.  Per  altri  cinque  giorni  si 
ripetono  gli  accessi  con  intensità  variabile,  oscillando  i  massimi  di  tem- 
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peratura  tra  ì  37.4  e  ì  38.8.  Dopo  tre  altri  giorni  di  completa  api- 
ressia si  iianno  tre  altri  leggieri  attacchi,  in  seguito  ai  quali  la  febbre 
cessa  definitivamente.  Fa  la  cura  ventuno  giorni  (  Vedi  Tabella  II). 

II  peso  del  corpo  aumenta  di  Kgr.  1,100. 

La  forza  dinamometrica  agli  arti  superiori  misurata  col  dinamo- 
metro Mathieu  che  segnava  al  giorno  dell'entrata  in  Clinica  30  a  de* 
atra  e  25  a  sinistra,  misura  dopo  la  cura  32  a  destra  e  26  a  sinistra. 

La  pressione  cardio- vascolare  da  118  mm.  sale  a  125  mm. 

Storia  3.* —  G.  T.  da  Napoli,  di  anni  48,  calzolaio,  celibe.  Circa 
otto  anni  fa  soifr)  febbri  palustri  nei  dintorni  di  Roma  e  ne  guari  me- 
diante i  sali  di  chinina.  Nove  mesi  addietro  contrasse  la  sifilide.  Due 
mesi  addietro  fu  colto  nuovamente  da  febbri  palustri  che  ebbero  da 
principio  un  decorso  terzanarie,  e  che  attualmente  hanno  assunto  un 
tipo  quotidiano. 

Al  presente  Tinfermo  mostra  una  grave  cachessia,  leggero  tumore 
di  milza,  febbre  a  tipo  intermittente  quotidiano  che  raggiunge  la  sera 
i  38,7.  Vi  è  inoltre  una  lieve  nefrite  diffusa  e  indite  sifilitica. 

Xi'infermo  prima  di  entrare  in  Clinica  era  stato  già  sottoposto  a 
lungo  air  uso  dei  sali  di  chinina,  senza  alcun  risultamento.  Anche  in 
Clinica  la  febbre,  forse  a  causa  delle  notevoli  complicazioni  concomi- 
tanti,  si  mostrò  grandemente  persistente  diminuendo  o  scomparendo  sotto 
U  somministrazione  dell'anoselina  per  riaffacciarsi  però  di  tanto  in  tanto 
a  periodi  irregolari.  Nonpertanto  i  periodi  di  tregua  si  andarono  fa- 
cendo sempre  più  lunghi,  e  si  notò  altresì  che  in  questo  stesso  infermo 
la  somministrazione  della  chinina  per  uso  ipodermico  non  ebbe  risul- 
tato più  felice. 

Storia  4*  e  5* —  Si  possono  riunire  insieme  altri  due  casi  (S.  E. 
da  Marigliano  di  anni  32,  e  P.  P.,  da  Campotrise,  di  anni  18)  di  in- 
fezione palustre  cronica  con  tumore  splenico,  senza  febbre,  nei  quali 
dalla  somministrazione  dell*  anoselina  si  ebbe  un  miglioramento  nella 
crasi  sanguigna  (aumento  dei  corpuscoli  rossi  e  deiremoglobina)  e  delle 
condizioni  generali  (aumento  del  peso  del  corpo  e  della  forza  dinamo- 
metrica). 

Dal  dott.  Emilio  Ugo  Fittipaldi,  assistente  straordinario  della  Cli- 
nica, sono  state  praticate  alcune  ricerche  chimiche,  delle  quali  ecco  i 
risaltamenti  : 
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Tripìcchio  Haffaele 


•    Periodo  precedente 
(5,  6  e  7  luglio) 

Acido  urico  gr.  1.268 

Solfo  acido  come  solfo      »  0.954 

Solfo  neutro        >  »  0,228 

Solfo  totale         »  »  1.182 

Solfo  etereo  come  SO^  H^  »  0.301 


Periodo  della  anoselina 
(8,  9  e  10  luglio) 

Acido  urico  gr.  0.902 

Solfo  acido  come  solfo     >  0.936 

Solfo  neutro        »  »  0.254 

Solfo  totale         »  »  1.190 

Solfo  etereo  come  SO.i  Hg  »  0.298 


G-rassi  Erminia 


Periodo  precedente 

(2  giorni) 

Acido  urico  gr.  0.479 

Solfo  acido  come  solfo     »  1.214 

Solfo  neutro        »  »  0.201 

Solfo  totale  »  »  1.415 

Solfo  etereo  come  SO4  H^  »  0.238 


Periodo  della  anoselina 

(2  giorni) 

Acido  urico                      gr.  0.387 

Solfo  acido  come  solfo     »  1.191 

Solfo  neutro        »             »  0.219 

Solfo  totale         »             »  1.410 

Solfo  etereo  come  SO4  Hg  »  0.241 


Valori  xnedii 


Acido  urico gr. 


Solfo  acido  come  solfo 


.     * 


» 


Solfo  neutro » 


Solfo  totale 


Solfo  etereo  come  SO4  Hg    .      » 


Periodo  precedente 


0.873 
1.584 
0.214 
1.298 
0.267 


Per.  deir  anoselina 


0.645 
1.563 
0.236 
1.300 
0.268 


Da  questi  dati  risulta  che  Tanoselina  si  comporta  come  un  rime- 
dio di  risparmio  del  ricambio  organico ,  limitando  manifestamente  la 
scomposizione  della  nucleina  (diminuzione  dell'acido  urico),  come  quella 
deiralbumina  (diminuzione  dello  zolfo  acido).  L'aumento  dello  zolfo  to- 
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inte  razione  del  medicamento,  è  infatti  dovuto 
quota  di  zolfo  neutra  di  cui  è  parte  lo  zolfo  poco 
nel  rimedio  stesso:  1'  anoseltna  infatti  contiene 
gr.  0.1337  dì  solfo  organico  per  ogni  100  cm.c,  vale  a  dire  circa 
gr.  0.0539  per  ogni  dose  (un  biccbiere  da  marsala),  calcolando  questa 
eguale  a  circa  40  cm.c.  Venendo  cosi  introdotti  con  l'anoselina  quo- 
tidianamente gr.  0.1078  di  zolfo,  è  facile  spiegare  il  lieve  aumento, 
molto  minore,  dello  zolfo  neutro  che  si  riscontra  nelle  orine,  ed  è  fa- 
cile supporre  che  effettivamente  lo  zolfo  dovuto  alla  scomposizione 
dell'albumina  sia  diminuito ,  ciò  che  è  da  presumere  anche  dal  modo 
di  comportarsi  dell'acido  urico. 

n  rimedio  non  dimostra  alcuna  azione  sulla  putrefazione  inte- 
stinale. 

In  conclusione,  l'anoselina  fu  somministrata  a  5  infermi  di  infe- 
zione palustre,  di  cui  tre  con  febbre  e  due  senza.  Nel  primo  caso,  in 
cui  gli  attacchi  datavano  da  pochi  giorni,  la  febbre  fu  troncata  quasi 
immediatamente  :  nel  secondo  in  cui  l' affeziono  datava  da  parecchi 
mesi,  gli  attacchi  febbrili  si  andarono  attenuando  rapidamente,  e  scom- 
parvero completamente  in  capo  a  pochi  giorni  :  nel  terzo  caso,  in  cui 
insieme  all'infezione  palustre  cronica  coesisteva  una  grave  cachessia 
sifilitica  con  nefrite,  l'effetto  fu  meno  pronto,  tuttavìa  non  si  mostrò 
più  efficace  la  stessa  chinina.  Nei  due  casi  afebbrili  si  ebbe  una  mi- 
glioria nella  crasi  sanguigna  e  nello  stato  generale  dell'infermo. 

L'igaiolo  nella  cara  della  tubercolosi  polmonare. 

Tra  i  diversi  rimediì  sperimentati  quest'anno  nella  tubercolosi  poN 
menare,  il  prof,  de  Renzi  ha  voluto  studiare  anche  l'efficacia  dell'  i- 
gazolo ,  gentilmente  favorito  alla  Clinica  dalla  Ditta  Florio  di  Paler- 
mo. II  rimedio  è  stato  somministrato  secondo  le  prescrizioni  indicate 
dal  prof.  Cervello  a  5  infermi  ,  due  uomini  e  tre  donne  ,  in  due  dei 
quali  l'affezione  polmonare  era  molto  progredita,  mentre  gli  altri  tre 
erano  in  stato  non  molto  avanzato  di  malattia. 

La  cura  fu  protratta  ìn  tutti  per  15  giorni  e  furono  praticate  le 
inalazioni  in  due  gruppi  separati  (i  due  uomini  e  le  tre  donne  rispet- 
tivamente) adoperando  ogni  giorno  ,  e  per  ciascun  gruppo  di  amma- 
'iti,  una  dose  di  igazolo  gradatamente  crescente  da  1  a  7  gr.  per 
I  iorno,  sottoponendo  alle  inalazioni  stesse  ciascun  gruppo  per  la  du- 
I  ita  di  3  ore  al  giorno. 

Ecco  ìn  breve  i  risultamenti  dì  queste  ricerche: 

Storia  l."  —  R.  T.  di  anni  26.  Presanta  infìUrazione  tubercolare 


n 
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rale  degli  apici  polmonari,  prevalente  a  destra.  Il  pesa  del  corpo 
aia  di  gr.  200,  la  capacità  respiratoria  dimÌDuisce  di  50  e.  e, 
iperatura  media  diminuisce  di  3  decimi ,  rimane  stazionaria  la 
tà  dell'espettorato,  il  numero  dei  bacilli  diminuisce  di  20  circa 
impo  microscopico;  le  urine  aumentano  di  300  e.  e.  al  giorno. 
TORiA  2* — L.  M.  di  anni  24.  Presenta  vasta  infiltrazione  tu- 
are  bilaterale  con  escavazione.  Il  peso  del  corpo  diminuisce  di 
!,200,  la  capacità  respiratoria  diminuisce  di  50  e.  e,  la  tempe- 
L  media  diminuisce  di  2  decimi:  non  si  modiSca  la  quantità  gior- 
a  dell'  espettorato  ;  il  numero  dei  bacilli  tubercolari  diminuisce 
circa  nel  campo  microscopico  piti  ricco,  la  quantità  giornaliera 
urine  dìmiauisce  di  200  e.  e. 

TORIA  3.^  —  A.  V.,  di  anni  37.  È  affetta  da  tubercolosi  bilate- 
Iquauto  estesa  con  escavaziooe  e  da  nefrite  cronica.  Qui  il  peso 
rpo  si  aumentò  dì  kgr.  2,200,  ma  tale  aumento  è  da  attribuirsi 
dubbio  agli  edemi  clie  andavano  giornalmente  accentuandosi , 
più  che  le  condizioni  generali  dell'inferma,  già  gravi  invero 
lio  delia  cura,  continuarono  a  peggiorare  durante  la  cura  del- 
ilo.  La  capacità  respiratoria  diminuì  di  200  e.  e.  La  tempera- 
nedia  presentò  la  diminuzione  di  1  decimo.  La  quantità  dell' e- 
rato  giornaliera  aumentò  di  20  e.  a  It  numero  dei  bacilli  nel- 
ttorato  non  presentò  modificazione  sensibile:  la  quantità  delle 
diminuì  di  200  e.  e.  al  giorno. 

TORIA  4."  —  G.  *E. ,  di  anni  20.  Infiltrazione  tubercolare  non 
estesa  di  entrambi  gli  apici,  prevalente  a  sinistra.  Il  peso  del 
aumenta  di  700  gr.,  la  capacità  respiratoria  diminuisce  di  100 
la  temperatura  media  aumenta  di  2  decimi.  La  quantità  gior- 
a  dell'  espettorato  diminuisce  un  poco  (IO  e.  e.  circa  in  media 
rno  :  non  si  modifica  la  cifra  delle  urine. 
TORiA  5,' — M.  F.,  di  anni  20.  Lesione  limitata  all'apice  destro, 
iene  diminuzione  del  peso  del  corpo  di  500  gr.,  nessuna  mcdiS- 
le  della  capacità  respiratoria,  aumento  della  temperatura  media 
lecimì,  nessuna  modificazione  nella  quantità  dell'espettorato,  e 
urine. 

[on  è  possibile  certamente  trarre  una  conclusione  definitiva  dalle 
azioni  finora  praticate.  In  due  soltanto  dei  casi  soprariferili  à 
a  notare  un  certo  miglioramento  nella  nutrizione  generale  (sto- 
'^  e  4.")  e  in  due  altri  si  ebbe  una  lievissima  diminuzione  della 
ratura  media,  2-3  decimi  (storia  I.'  e  2.*').  Del  resto  la  malattia 
',vi\  il  suo  corso  senza  arresti  o  migliorie  molto  rilevanti.  Biso- 
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che  in  3  ammalati  (storia    1,'   2.'  e  5,*)  si  ebbe  a 
insibite  diminuzione  dei  bacilli  tubercolari  nell'espet- 
luó  riferirsi  ad  un'azione  diretta  esercitata  dalla  ina* 
li  infettivi  nelle  vie  respiratorie. 


Bai  fenomeno  dt  Babinski  (ph(fnoméne  dea  orteils). 
(  Riassunto  ) 

n  condizioni  fisiologiche,  la  stimolazione  della  pianta  del 
insieme  ai  noti  movimenti  riflessi  per  parte  dell'  arto 
londente,  una  flessione  delle  dita  del  piede  sui  corn- 
arsi. Questo  particolare  movimento  riflesso  va  soggetto 
lOdiScazioni  fisiologiche  di  intensità  cui  va  soggetto  il 
ei  sani,  compresa  la  mancanza  assoluta  di  qualsiasi 
amai  però  le  dita  del  piede  nei  sani  presentano  alcun 
stensione  per  lo  stimolo  che  determina  il  riflesso  plan- 

{!)  richiamò  l'attenzione  dei  neuropatologi  sul  fatto 
indizioni  morbose  il  riflesso  plantare  anziché  manife- 
rmale  flessione  delle  dita,  si  rivela  mediante  una  evi- 
Bsagerata  estensione  delle  dita  stesse,  sopratutto  det- 
tò il  fenomeno  negli  emiplegìci,  dal  lato  della  emiplegia, 

spastica ,  nella  emisezione  del  midollo  e  anche  nella 
meningoencefalìte  diffusa  o  ad  emiplegìa  cerebrale,  nella 
iro-spinale  e  nell'avvelenamento  per  stricnina.  Non  l'ha 
nell'emiplegia  e  nella  paraplegia  isterica,  nella  miopatia 
le  nevriti  periferiche,  nella  poliomielite  anteriore,  nella 
a  della  midolla  per  trauma,  ecc. 
indi  al  Babinski  che  esistesse  un  legame  evidente  tra 
l'alluce  e  l'esagerazione  dei  riflessi,  e  che  il  fenomeno 
rapporto  col  perturbamento ,  di  qualunque  genere  ed 
iscìo  piramidale.  Nonpertanto  egli  stesso  osservò  che  il 
I  con  l'esagerazione  dei  riflessi  non  è  indissolubile,  po- 
rsi il  fenomeno  anche  quando  i  riflessi  sono  aboliti, 
paralisi  flaccide.  In  ciò  anzi  consisterebbe  appunto  la 

e  biologie,  fóvrier,  1896,  jun  1898  e  Semaino  med.  a."  40, 
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maggiore  importanza  del  sintoma  da  \m  designato,  in  quantochè  esso 
permetterebbe,  oltreché  dì  differenziare  una  emiplegia  isterica  da  una 
organica  per  le  ragioni  già  dette,  di  svelare  le  minime  alterazioni  del 
fascio  piramidale,  quando  per  un'  affezione  concomitante  (sclerosi  dei 
cordoni  posteriori  ad  esempio),  o  per  altra  ragione,  mancassero  i  ri- 
flessi, le  contratture,  e  gli  altri  segni  ordinari!  della  lesione  piramidale. 

La  letteratura  suirargomento  è  tutt'altro  che  estesa. 

A.  van  Gehuchten  (1)  confermò  le  osservazioni  di  Babinski:  an- 
ch*egll  notò  che  tale  modificazione  del  riflesso  plantare  è  intimamente 
legata  alle  lesioni  del  fascio  piramidale  e  coincide  con  Tesagerazione 
dei  riflessi  negli  arti  inferiori.  Aggiunse  anzi  che  il  fenomeno  in  qui- 
stione  merita  di  prender  posto  accanto  al  clono  del  piede  di  cui  di- 
vide completamente  il  valore  semiologico. 

Letienne  e  Mìrcouche  (2)  vennero  press'  a  poco  alle  stesse  con- 
clusioni :  essi  aggiunsero  V  osservazione  di  una  donna  sana  la  quale 
usava  molto  una  macchina  da  cucire  a  pedali  e  che  presentava  detto 
fenomeno  probabilmente  ,  secondo  V  ipotesi  degli  AA.,  per  una  esage- 
razione della  reazione  motrice  e  delia  percezione  sensoriale. 

Airinfuori  di  detti  lavori,  che  io  mi  sappia,  non  furono  praticate 
altre  ricerche  in  proposito.  Benché  il  lavoro  del  Babinski  sopra  ri- 
cordato sia  cosi  completo  da  fare  disperare  a  priori  che  ulteriori  ri- 
cerche potessero  aggiungere  un  qualsiasi  contributo  positivo  al  ri- 
guardo, Targomento  mi  è  sembrato  nonpertanto  di  interesse  e  di  im- 
portanza tale,  che  uno  studio  accurato  ed  alquanto  esteso  per  numero 
di  osservazioni  potesse  riuscire  non  perfettamente  sterile  di  conclu- 
sioni. 

Io  ricercai  il  fenomeno  di  Babinski  in  circa  150  individui  di  cui 
120  con  affezioni  disparatissime  del  sistema  nervoso  e  gli  altri  sani, 
0  con  affezioni  non  riguardanti  direttamente  il  sistema  nervoso.  In 
tutti  fu  esaminato  accuratamente  lo  stato  del  sistema  nervoso  ed  in 
partJcolar  modo  i  riflessi  tendinei  e  cutanei,  la  presenza  e  la  distri- 
buzione delle  contratture  ecc. 

Fanno  parte  delle  mie  osservazioni  anzitutto  24  emiplegici  di  cui 
uno  con  emiplegia  spastica  infantile,  uno  per  embolismo  cerebrale,  un 
terzo  per  ematoma  traumatico  della  dura  madre,  e  degli  altri  21,  in 
15  era  evidente  l'emorragia  cerebrale,  in  6  trattavasi  con  tutta  pro- 


(1)  A.  van  Gehuchten.  — Le  phénomene  des  orteils.  —  Journ.  de  neuro- 
logie, 5  avril,  20  juin  e  5  juillot,  1898. 

(2)  Arch.  Gén.  de  méd.,  fevrier,  1899. 
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ibosi.  Parecchi  di  questi  casi  ebbero  anche  il  controllo 

renomeDO  di  Babinski  era  maoifestìssiiDO  nei  tre  primi; 
lorragia  cerebrale  lo  presentavano  12;  dei  6,  in  cui  si 
tarsi  di  trombosi  più  o  meno  grave,  vanno  a  rigor  di 
3  in  cui  non  vi  era  una  vera  emiplegia,  né  una  emi- 

un  torpore  o  un  lieve  indebolimento  non  esteso  nep- 
feriore:  e  dei  3  casi,  che  solo  possono  essere  presi  in 

uno  solo  presentava  l'estensione  dell'alluce, 
one,  su  21  infermo  con  emiplegia  per  affezione  cere- 
itrato  il  sintoma  in  quistione  15  volto  (nel  76,1  7o  ^^'* 
vato  assente  solo  5  volte  (23,9  "/<>)■ 
ilegici  che  non  presentavano  il  fenomeno,  si  trattava 
secchia  emiplegia  a  80  anni  coi  riflessi  tutti  quasi  spenti 
luscolare  avanzata,  nel  2."  di  una  vecchia  a  77  anni, 
Eiont;  negli  altri  3,  giovani,  i  riflessi  cutanei  erano  pres- 
nche  dal  lato  sano.  Di  guisa  che  si  potrebbe  invocare 
i  tale  reperto  negativo,  non  già  l'aasenza  morbosa  dei 
ondo  la  maggioranza  dello  mie  osservazioni,  non  im- 
iza  del  fenomeno,  ma  l'assenza  dei  riflessi  cutanei  specie 
te  si  può  riscontrare  anche  fisiologicamente,  specie  nei 

r  parte  degli  emiplegici  in  cui  la  ricerca  fu  positiva  vi 
ura  0  precoce  o  tardiva  :  la  durata  delle  lesioni  va- 
irno  ad  anni.  In  qualcuno  la  paratisi  era  flaccida, 
da  questo  primo  gruppo  dì  osservazioni  la  riconferma 
upporto  tra  il  fenomeno  dell'alluce  e  la  cosiddetta  scle- 
liramidale,  o  per  dir  meglio  (giacché  lo  stesso  Babin- 

non  adopera  la  parola  sclerosi,  ma  solo  quella  di  per- 
icontrai  la  estrema  frequenza  del  fenomeno  in  quelle 
ogiche  la  cui  sindrome  sintomatologica  noi  siamo  soliti 
1  disturbo  del  fascio  piramidale, 
rero  che  noi  possediamo  già  altri  segni  i  quali  rive- 
;urbo  del  fascio  piramidale,  come  le  contratture  e  l'e- 

riflessi  che  gli  si  attribuiscono  dai  più,  va  presa  tut- 
)  considerazione  1'  utilità,  che  a  ragione  il  Babinski 
itoma  da  lui  designato,  nei  casi  in  cui  il  quadro  caratte- 
azione  piramidale  venga  mascherato  da  una  complica- 
li come  ad  esempio,  da  una  concomitante  sclerosi  dei 
)ri. 

osservazioni  risulta  però  un  altro  servigio  che  può  ren- 
ta  Cliniw-ierapeutica — Anno  II,  ti 
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dere  la  ricerca  di  tale  sintonia.  Esso  vale  a  designare  il  lato  dell'af- 
fezione cerebrale  nei  casi  recentissimi  in  cui,  come  si  sa,  tale  deter- 
minazione può  a  volte  riuscire  difficile  o  impossibile,  per  quanto  talora 
anche  necessaria. 

In  tre  casi  di  affezione  cerebrale  in  cui  il  lato  della  lesione  del 
cervello  non  si  poteva  determinare,  il  fenomeno  di  Babinski  mi  guidò 
ad  una  diagnosi  che  fu  poi  confermata  dall'autopsia.  Si  trattava  nel 
primo  caso  di  una  emorragia  in  corrispondenza  della  capsula  interna 
e  dei  nuclei  della  base  di  destra  con  versamento  nel  ventricolo  medio 
e  laterale  sinistro  per  cui  si  verificava  in  vita,  durante  il  coma,  una 
certa  rigidità  degli  arti  di  destra  ed  una  risoluzione  degli  arti  di  si- 
nistra: il  fenomeno  deiralluce  era  straordinariamente  marcato  a  sini- 
stra, appena  accennato,  a  volte  sì  e  a  volte  no,  a  destra.  La  risolu- 
zione a  sinistra,  che  sarebbesi  potuto  anche  attribuire  in  vita  al  coma, 
era  dovuta  alla  lesione  distruttiva  di  destra,  e  la  resistenza  degli  arti 
di  destra,  che  poteva  essere  scambiata  in  vita  per  la  resistenza  che 
normalmente  oppongono  nel  coma  gli  arti  sani  rispetto  a  quelli  del 
lato  affetto ,  era  invece  dovuta  al  versamento  nel  ventricolo  sinistro 
che  produceva  una  contrattura  precoce. 

Un  secondo  caso  faceva  notare,  anche  durante  il  coma,  ima  ri- 
soluzione degli  arti  di  sinistra  ed  una  certa  resistenza  da  parte  degli 
arti  di  destra:  il  fenomeno  di  Babinski  si  verificava  solo  a  destra:  si 
riscontrò  alla  sezione  emorragia  nella  corteccia  del  lobo  frontale  e 
parietale  sinistro:  la  risoluzione  a  sinistra,  che  mentiva  Temiplegia,  qui 
era  dovuta  al  coma,  la  resistenza  a  destra  era  fenomeno  di  contrat- 
tura precoce. 

Il  terzo  caso  riguardava  un  infermo  che,  in  seguito  a  trauma  sui 
cranio,  presentava  coma,  una  certa  rigidità  degli  arti  di  sinistra,  ri- 
soluzione a  destra:  si  trattava  di  paralisi  a  destra  o  di  contrattura  a 
sinistra?  il  quadro  sintomatico  non  era  affatto  chiaro:  il  fenomeno  di 
Babinski  si  notava  a  sinistra  nettamente  :  si  riscontrò  un  ematoma 
della  dura  madre  a  destra, 

Riassumendo  poi  il  risultato  di  tutte  le  mie  osservazioni ,  dopo 
.  constatata  la  natura  nettamente  patologica  del  fenomeno  di  Babinski, 
debbo  anzitutto  confermare  la  frequenza  di  esso  nelle  emiplegie,  cosi 
antiche  come  recenti ,  in  cui  T  ho  riscontrato  nel  76,1  \  dei  casi. 
Tale  percentuale  salirebbe  anche  oltre  se  si  tenesse  conto  delle  con- 
dizioni speciali  (di  atrofia  sopratutto)  in  cui  si  trovavano  i  pochi  in- 
fermi in  cui  il  sintoma  mancava. 

Da  quanto  ho  potuto  osservare,  mi  risulta  che  il  sintoma  ha  una 
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importanza  notevole  per  stabilire  il  lato  dell*  affezione  nell'  emiplegia 
recente,  durante  lo  stato  comatoso,  ciò  che  non  è  stato  ancora  notato 
da  altri ,  per  quanto  mi  sappia.  Il  fenomeno  è  egualmente  utile  per 
differenziare  Temiplegia  organica  da  quella  isterica,  mancando  in  que- 
-sVultima. 

Credo  interessante  segnalare  la  costanza  e  il  grado  intenso  con 
cui  il  sintoma  si  osserva  nella  forma  di  Erb  della  sifilide  spinale,  in 
modo  da  potersi  considerare,  a  mio  modo  di  vedere,  tale  sintoma  come 
parte  integrante  del  quadro  fenomenico  descritto  da  Erb. 

Trovo  degno  di  considerazione  il  particolare  deirassenza  del  fe- 
nomeno da  me  riscontrata  in  4  casi  di  sclerosi  laterale  anniotrofica, 
reperto  il  quale,  riferendomi  al  legame  notato  dal  Babinski  tra  il  fe- 
nomeno e  le  lesioni  del  fascio  piramidale,  troverebbe  forse  riscontro 
nelle  recenti  ricerche  le  quali  vanno  togliendo  importanza,  in  tale  ma- 
lattia, airalterazione  delle  fibre  proprie  del  fascio  piramidale. 

Nei  casi  di  mielite  traumatica  in  alto  il  fenomeno  di  Babinski  man- 
'  ca  completamente  ;  il  riflesso  plantare  è  anzi  abolito  ,  comportandosi 
<)osì  come  tutti  gli  altri  riflessi  i  quali,  secondo  le  ultime  e  pressoché 
concordi  osservazioni,  e  contrariamente  alFantìca  opinione  in  propo- 
sito^ sono  aboliti  nelle  lesioni  midollari  che  stanno  al  disopra  delFarco 
dìadaltico  rispettivo. 

Il  sintoma  di  Babinski  non  richiede  assolutamente  la  contrattura 
muscolare  ,  né  Tesagerazione  dei  riflessi  da  cui  è  molto  spesso  indi- 
pendente. Ciò  dimostra  anche,  sebbene  non  completamente,  che  il  fe- 
nomeno non  è  legato  in  modo  assolutamente  indissolubile,  ai  disturbi 
delle  vie  piramidali. 

In  quanto  alFopinione  del  van  Oehuchten,  il  quale  considera  il  fe- 
nomeno come  degno  di  prendere  posto  accanto  al  clono  del  piede,  di 
cui  dividerebbe  completamente  il  valore  semiologico,  io  mi  spingo  an- 
che oltre  in  favore  di  tale  sintoma.  Io  trovo  che  il  fenomeno  dell'ai- 
luce  sia  anche  più  prezioso  del  clono  per  denotare  quella  sindrome 
che  siamo  soliti,  a  torto  o  a  ragione ,  attribuire  a  lesione  del  fascio 
piramidale.  Infatti  il  clono,  secondo  le  numerose  osservazioni  che  io 
ho  praticato  in  questa  circostanza,  mancava  spesso,  quando  c'era  il 
fenomeno  deiralluce  e  gli  altri  sintomi  della  lesione  piramidale. 

Il  segno  di  Babinski  inoltre  è  di  più  facile  ricerca,  mentre  il  clono 
esige  una  manovra  che  non  sempre  riesce,  sopratutto  quando  vi  è  ri- 
gidità muscolare. 

E  poiché  quest'ultima  è  quasi  costante  nei  casi  in  cui  si  dovrebbe 
riscontrare  il  clono  ,  si  comprende  che  il  clono  stesso  sia  semiotica* 
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mente  inferiore  al  sintonia  deiralluce.  Io  trovai,  per  es.  su  31  infer- 
mo con  fenomeno  dell'alluce,  21  volta  il  clono;  solo  16  infermi  pre-» 
sentavano  Tuno  e  Taltro  sintoma.  Ne  segue  che  15  (31 — 16=15)  pre- 
sentavano il  fenomeno  e  non  il  clono,  e  5  soltanto  (21 — 16=5)  ave- 
vano il  clono  senza  il  fenomeno.  Il  segno  di  Babinski  è  dunque  più 
facile  a  riprodursi,  ed  è  più  comune  del  secondo ,  i  due  sintomi  non 
sono  indissolubili,  e  il  primo  è  più  sensibile  del  secondo. 

In  quanto  alFidentità  del  valore  semiologico  dei  due  sintomi,  io 
dissento  alquanto  dal  van  Gehuchten  per  le  ragioni  sovraesposte  e  che 
riassumo  nel  paragrafo  seguente. 

Riguardo  alla  spiegazione  del  fenomeno,  per  quanto  le  spiegazione 
abbiano  sempre  una  importanza  di  gran  lunga  inferiore  al  fatti,  ho  ten- 
tato di  darne  una.  Il  perturbamento  del  fascio  piramidale  ,  che  così 
giustamente  il  Babinski  ha  segnalato  come  condizione  legata  di  solita 
alla  presenza  del  fenomeno,  può  spiegare  al  più  delle  alterazioni  quan- 
titative dei  riflessi,  ma  non  riesce  egualmente  chiaro  come  possa  pro- 
vocare questo  pervertimento,  questa  alterazione  qualitativa  del  riflesso- 
plantare.  Né  Tesagerazione  dei  riflessi,  il  clono,  le  contratture  hanno 
rapporto  di  coincidenza  stabile  col  fenomeno  ,  e  non  possono  quindi 
spiegarlo. 

Ecco  come  io  credo  si  possa  interpretare  il  fatto.  Oggi  è  ritenuta 
che  nelle  emiplegie  e  anche  nelle  paralisi  spinali  o  periferiche,  la  pa- 
ralisi stessa  si  distribuisce  in  modo  ineguale  ai  diversi  gruppi  musco- 
lari. Il  Marinesco  ricorda  a  questo  proposito  il  diverso  raggruppamento 
dei  centri  pei  flessori  e  per  gli  estensori  nel  cervello,  dimostrato  da- 
gli esperimenti  di  Horsley  e  Beevor  e  il  raggruppamento  nello  stessa 
senso  da  lui  dimostrato  nel  midollo  spinale,  van  Gehuchten  fonda  ap- 
punto per  gran  parte  su  tale  ineguale  distribuzione  della  paralisi  nel* 
l'emiplegia  la  sua  ingegnosa  teoria  sulla  patogenesi  delle  contratture 
degli  emiplegici.  E,  riferendomi  al  caso  speciale  che  qui  mi  riguarda, 
io  trovo  scritto  nel  trattato  di  von  Monakow  sulle  malattie  del  cer^ 
vello  (Patologia  di  Nothnagel)  che  neiremiplegia  il  flessore  dell'alluce 
è  preso,  tra  i  muscoli  del  piede,  specialmente  dalla  paralisi,  e  a  pro- 
posito della  contrattura  emiplegica  lo  stesso  Autore  dice  che  il  grosso 
dito  del  piede  è  esteso  verso  il  dorso  e  sporge  in  alto>  ciò  che  col- 
lima perfettamente  con  la  proposizione  precedente. 

Ora  io  credo  che  lo  stimolo  esercitato  sulla  pianta  del  piede  fi- 
siologicamente provoca  la  flessione  delle  dita,  forse  perchè  i  rispettivi 
centri  flessori  sono  più  eccitabili  o  perchè  questi  riflessi,  quasi  movi- 
menti di  difesa,  si  esplicano,  anche  negli  organismi  inferiori,  con  mo- 
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Timenti  di  raggomitolamento  su  di  se  stessi,  mai  con  movimenti  di 
•estensione.  Ma  sopraggiunta  una  paralisi,  data  la  nota  legge  della  ine- 
guale sua  distribuzione,  essendo  i  flessori  a  preferenza  paralizzati  per 
lesione  dei  rispettivi  centri  o  vie  nervose,  detto  stimolo  si  riversa  in- 
vece sui  centri  e  sulle  vie  degli  estensori  rimasti  integri,  o  prevalenti 
•e  determina  il  fenomeno  di  Babìnski. 

Un  caso,  riportato  appunto  dal  Babinski,  di  poliomielite  anteriore 
in  cui  si  produceva  il  fenomeno  in  parola  sembra  darmi  proprio  la 
<;hiave  della  spiegazione  che  io  metto  in  campo.  Si  trattava  infatti , 
•dice  Tà.,  di  un  caso  tutto  speciale  in  cui  ì  flessori  delle  dita  essendo 
coDQpletamente  atrofizzati,  essi  non  potevano  eseguire  alcun  movimento 
volitivo  0  riflesso  di  flessione.  Io  credo  che  questa  condizione ,  cosi 
-dimostrativa  e  palese  nel  caso  di  Babinski,  si  realizzi  in  modo  più  o 
jneno  evidente  in  tutti  i  casi  in  cui  il  fenomeno  si  riscontra. 

Il  sintoma  sarebbe  dunque  in  dipendenza  del  modo  ineguale  con 
•cui  le  paralisi  si  distribuiscono  nei  diversi  gruppi  muscolari  per  le- 
sioni, sia  della  corteccia,  sia  del  fascio  piramidale,  o  cerebrale,  o  spi- 
nale, 0  anche  per  lesioni  extrapiramidali. 

Ne  consegue  che  i  perturbamenti  del  fascio  piramidale,  cui  il  Ba- 
binski ha  cosi  giustamente  attributo  il  fenomeno  da  lui  descritto  (non 
^senza  segnalare  egli  stesso,  in  verità,  qualche  eccezione) ,  rimangono 
sempre  la  condizione  più  comune,  ma  non  Tunica  in  cui  il  fenomeno 
8i  manifesta.  La  condizione  invece  che  comprenderebbe  ,  secondo  il 
mio  modo  di  vedere  ,  in  una  spiegazione  unica  ,  tutti  i  più  disparati 
•casi  in  cui  si  constata  detto  sintoma,  sarebbe  la  paralisi  dei  flessori 
delle  dita,  deiralluce  sopratutto  ,  con  integrità  degli  estensori  corri- 
spondenti. 


GATTA  B.  —  Un  caso  di  erozzo  esoffcalmico 
curato  senza  benefizio  col  metodo  del  Traczewsky* 

Il  morbo  del  Flajani ,  oramai  conosciuto  dalla  maggioranza  dei 
patologi  sotto  il  nome  di  malattia  del  Basedow,  è  quello  che  da  mol- 
tissimo tempo  ha  richiamato  su  di  so  Tattenzione  dei  valorosi  osser- 
vatori. Mon  pochi  lavori^  infatti ,  son  venuti  fuori ,  in  questi  ultimi 
tempi ,  sia  per  spiegar^  la  natura  del  morbo  ed  il  meccanismo  delle 
4iue  manifestazioni,  sia  .ancora  per  proporre  dei  nuovi  e  più  utili  me- 
todi curativi. 

Però  bisogna  pur  convenire  che,  malgrado  tutti  gli  sforzi  degli 
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studiosi  sperimentatori,  non  si  è  punto  d*accordo  sulla  patogenesi  ài 
tale  affezione»  né  si  è  per  ora  giunti  *&  curarla  con  buoni  risultati. 

Lasciando  ad  ulteriori  studi  il  compito  di  studiare  tali  complessi 
argomenti ,  in  questa  breve  nota  mi  limiterò,  dopo  di  aver  fatto  un 
rapido  esame  delle  varie  rassegne  emesse  suirorigine  patogenetica  del 
morbo  di  Basedow,  ad  indicare  quali  risultamenti  abbia  io  ottenuta, 
da  una  cura  recente  proposta  dal  Traczewsky. 

Al  tempo  della  patologia  umorale,  la  malattia  di  Basedow  era  ri- 
guardata una  malattia  del  sangue;  poi,  dopo  che  vennero  in  voga  gli 
esperimenti  fisiologici  di  Claudio  Bernard,  si  considerò  come  una  ma- 
lattia del  simpatico.  I  neurologi,  che  lavorano  con  indirizzo  anatomo- 
patologico,  cercano  ancora  un  focolaio  circoscritto  nel  midollo  allun- 
gato. La  giovane  generazione  dei  neuropatologi,  fondandosi  sulle  idee 
emesse  dallo  Charcot  suiristerismo,  sulla  neurastenia  e  sugli  stati  ana- 
loghi, considerano  la  malattia  di  Basedow  come  una  nevrosi  funzio- 
nale del  cervello  su  base  degenerativa  ereditaria. 

Tenendo  presente  il  quadro  sintomatologico  del  morbo  di  Basedow,. 
si  vede  chiaramente  che  l'ipotesi  di  coloro  i  quali  ripongono  la  causa 
della  malattia  in  un  focolaio  circoscritto  del  midollo  allungato ,  non 
possa  sostenersi.  Il  nucleo  del  vago  ed  il  fascio  solitario  non  hanna 
che  vedere  con  la  malattia  di  Basedow  al  pari  del  corpo  restiforme. 
Come  pure  il  midollo  allungato  ,  nella  maggioranza  dei  gasi ,  è  stata 
trovato  integro. 

Anche  la  teoria  del  simpatico  non  può  essere  sostenuta  da  chi 
tiene  presente  il  quadro  della  malattia.  Benedickt,  Rosenthal,  Fried- 
;(  reich,  Eulenburg  hanno  volta  a  volta  interpretato  ingegnosamente  l'a- 

zione fisiologica  sia  dei  vaso-dilatatori,  sia  dei  vaso-costrittori^  nella 
produzione  della  triade  sintomatica.  Citandoli,  basta  ricordare  che  le 
loro  teorie  non  resistevano  a  questa  unica  e  sola  obbiezione:  V  inte- 
grità della  pupilla  tante  volte  constatata  nel  morbo  di  Basedow,  in- 
compatibile con  una  lesione  del  simpatico.  I  casi  in  cui  il  simpatica 
è  stato  trovato  completamente  sano  risolvono  definitivamente  la  que- 
stione. 

Charcot  ed  i  suoi  scolari  propendono  a  ritenere  il  morbo  di  Ba- 
sedow come  una  nevrosi  analoga  all'isterismo,  all'epilessia,  ecc,  colle 
quali  si  vedono  così  frequentemente  associate.  Essi  invocano  il  con- 
corso irrefutabile  dell'eredità,  il  carattere  cosi  spiccato  neuropatico  di 
tutti  i  sintomi,  la  mancanza  di  dati  anatomo-patologici. 

La  teoria ,  che  ora  pare  vada  guadagnando  ogni  giorno  nuovo 
terreno,  è  quella  tossica. 
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Essa  ritiene  che  la  tiroide  secerna  delle  sostanze  tossiche,  le  quali 
agendo  sul  sistema  nervoso,  siano  capaci  di  dare  orìgine  a  tutti  i  sin- 
tomi del  morbo  di  Basedow.  La  malattia  sarebbe  per  questa  teoria 
un*  autointossicazione  e  sarebbe  benissimo  in  connessione  col  mixoe- 
dama,  colla  sclerodermia  e  coiracromegalia. 

I  rapporti  col  mixoedema  sarebbero  in  certo  qual  modo  in  con- 
trasto, in  quanto  che  il  mjxoedema  dovrebbe  la  sua  origine  ad  una  dimi- 
nuzione, il  morbo  di  Basedow  invece  ad  un  aumento  nella  funziona- 
lità della  glandola  tiroide,  ad  un  ipertiroidismo. 

Anche  la  clinica  giustifica  pienamente  Tipotesi  della  teoria  tossica, 
B  i  risultati  sperimentali  recenti  ripongono  nell'attossicamento  dei  cen- 
tri il  quadro  fenomenico  del  morbo  di  Basedow.  Tale  attossicamento, 
provocato  da  sostanze,  che  non  ancora  conosciamo  sicuramente ,  ma 
contro  cui  Torganismo  è  protetto  dall'attività  specifica  dell* apparato 
tiroideo,  che  viene  cosi  ad  occupare  un  posto  importante  nell'  auto- 
difesa deirorganismo  animale. 

Le  varie  ipotesi  fatte  sulla  patogenesi  di  questa  malattia,  adun- 
que, hanno  contribuito  moltissimo  e  fa^ne  variare  la  cura.  Però  io 
qai  non  istarò  a  ripetere  i  molteplici  rimedi  adoperati  nella  cura  del 
morbo  di  Basedow  e  che  ora  hanno  operato  dei  veri  prodigi,  ora  sono 
completamente  falliti.  Qui  io  non  riferirò  che  la  cura  da  me  tentata 
su  di  una  inferma  della  Clinica,  seguendo  il  Traczewsky. 

Egli,  infatti,  dice  di  aver  avuto  dei  brillantissimi  risultati  nella 
cura  del  morbo  del  Basedow,  somministrando  il  fosfato  acido  di  sodio. 
Secondo  questo  autore  i  fosfati  neutralizzerebbero  V  azione  del  succo 
tiroideo,  nei  casi  in  cui  la  secrezione  di  esso,  per  condizioni  morbose, 
.è  aumentata. 

A.  C,  da  Nocera  Inferiore  di  a..  43,  maritata.  Nulla  di  speciale 
nell'anamnesi  remota.  Mestruò  a  15  anni  e  le  funzioni  mestruali  si 
mantennero  regolarmente. 

La  malattia  data  da  10  anni,  allorquando  si  accorse  di  un  gon- 
fiore alla  parte  anteriore  del  collo,  che  andò  sempre  aumentando.  Av- 
verte debolezza  generale.  Vi  ha  esoftalmo  pronunziato:  come  pure  ta- 
chicardia. Il  tremore  sì  presenta  negli  arti  superiori.  Riflessi  tendinei 
sono  deboli  o  quasi  aboliti. 

Nella  regione  anteriore  del  collo  vi  è  un  tumore,  spettante  alla 

tiroide. 

.1 

Air  inferma  è  stato  somministrato  il  fosfato  acido  di  sodio ,  da 
gr.  0,50  a  gr.  2  al  giorno,  in  cartine.  Essendosi  presentata  la  diar- 
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da  prostazione,  )e  si  è  dato  anche  della  taa- 
itìnuava  sempre  intensa. 
I  acido  di  sodio  non  ha  potuto  essere  aumen- 
sospendere  la  somministrazione  di  essa ,  ap- 
Eza  nella  inferma  era  notevole. 

ecbietto ,  in  cui  si  osservano  con  evidenza  i 
"  che  il  fosfato  acido  di  sodio  nel  morbo  di  Ba- 
:un  miglioramento  ;  2."  detto  farmaco  dal  tubo 
lerato  che  In  poca  quantità. 


di  Modena,  Prof.  ERCOLE  GALTAONI 


LBEHTO.— Sull'ascoltazione  orale. 

a  bocca,  diretta  a  raccogliere  fenomeni  spet- 
pparato  respiratorio,  non  ha  trovato  posto  fl- 
tica.  Negli  Autori  antichi  trovasi  qualche  cenno 
udibili  a  distanza,  e  anche  del  rantolo  orale, 
incompletamente,  da  non  potersene  trarre  par- 
tori  moderni  non  vi  ò  che  il  solo  Piorry  che 
le. 

studio  approfondito  dei  fenomeni  che  si  rilevano 
alla  bocca  aperta  di  taluni  infermi ,  è  stato  il 
>le  Galvagoi  (1).  La  relativa  pubblicazione  ebbe 
lotizia  la  si  trova  ricordata  solo  nel  capitolo 
>  di  Outtmann  (2),  il  quale  conferma  codesto 
isenziali,  nonché  nel  Manuale  dell'Eìchhorst  (3), 

di  rado  nella  tisi,  e  anche  nella  poeumonite  e 
'e,  si  sentono  dei  rantoli  a  una  certa  distanza 
i  quali,  mentre  provengono  dalle  parti  più  pro- 
brano generati  direttamente  nella  cavità  della 
sono  rinforzati  dalla  risonanza  al  princìpio  del- 

Già  Piorry  aveva  fatto  notare  questo  fenome- 
che  trattato  da  diversi  autori  moderni ,  e  tra 

neno  ò  ritornato  il  prof.  Galvagni  per  incidenza 
nazioni,  e  in  pari  tempo  ha  mostrato  con  esempi 
u}-Urapeutica — Anno  II.  45 
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ai  suoi  scolari  come  si  deve  fare  tale  esame  ,  avvertendoli  del  modo 
onde  evitare  gli  errori  nei  quali  si  può  incorrere. 

Nel  1896  l'aiuto  clinico  dottor  Alfredo  Monari  (4)  comunicò  come 
il  prof.  Galvagni  avesse  neir  anno  precedente  riscontrato  un  secondo 
fenomeno^  attinente  sempre  airascoitazione  orale,  cui  aveva  assegnato 
subito  il  nome  di  respiro  interciso  all'ascoltazione  orale,  e  che  più 
tardi  denominò  espirazione  sistolica  intercisa. 

Sulla  guida  principalmente  di  queste  due  memorie  e  di  altre  note^ 
comunicatemi  con  squisita  gentile/za  dal  mio  maestro,  intraprendo  la 
descrizione  dei  fenomeni  sopracitati. 

Rantolo  orale. 

Lo  si  riscontra  assai  frequentemente,  e  a  volte  sono  gli  stessi  in- 
fermi che  dicono  al  medico  di  percepirlo.  Si  comprende  quindi  diffi- 
cilmente come  si  sia  tanto  tardato  ad  avere  una  descrizione  precisa 
di  tale  fenomeno,  a  meno  che,  come  propende  a  credere  il  prof.  Gal- 
vagni, non  si  voglia  spiegare  il  ritardo  ammettendo  che  i  medici  po- 
steriori a  Laennec,  il  quale  colla  sua  scoperta  ha  tanto  arricchito  la 
diagnostica  delle  malattie  del  petto,  abbiano  ritenuto  superfluo  un  fe- 
nomeno in  apparenza  di  ninna  importanza.  Certo  è  che,  fra  gli  Autori 
moderni,  il  Piorry  (5)  ,  come  dissi ,  è  il  solo  che  descriva  il  rantolo 
orale,  e  infatti  nel  suo  libro,  dove  parla  dell'esplorazione  dei  bronchi, 
dice  che  :  «  Se  si  avvicina  molto  l'orecchio  alla  bocca  di  un  uomo,  nei 
bronchi  del  quale  trovansi  dei  liquidi ,  odonsi  molto  distintamente,  e 
ciò  ad  una  grande  profondità  ,  dei  rantoli  o  ronchi  che  non  possono 
confondersi  con  quelli  della  laringe.  Il  loro  volume  sembra  corrispon- 
dere alla  grossezza  dei  canali  nei  quali  si  producono.  In  alcuni  casi 
ancora  odesi  molto  profondamente  nel  petto  una  specie  di  gorgoglio, 
e  questo  ha  luogo  del  pari  nella  dilatazione  dei  bronchi  alquanto  estesa, 
come  nei  casi  nei  quali  esistono  delle  caverne  polmonari  »•  E  parlando 
deirascoltazione  a  distanza  dei  bronchi  e  dei  polmoni,  aggiunge  che: 
«  nella  pneumonite  ed  in  alcune  altre  lesioni  in  cui  le  vescichette  sono 
ripiene  di  un  liquido  spumoso,  si  sentirebbe,  coU'ascoltazione  a  distanza, 
il  rantolo  sottilissimo  o  sottile  (crepitante  o  sottocrepitante),  se  il  più 
spesso  non  fosse  mascherato  dai  ronchi  bronchiali  ».  In  conclusione  il 
Piorry  è  fra  tutti  gli  Autori  moderni  il  solo  che  descriva  il  fenomeno 
e  il  modo  di  rilevarlo,  e  indichi  nettamente  come  suo  punto  di  partenza 
tanto  i  grossi  e  i  piccoli  bronchi,  quanto  lo  stesso  tessuto  polmonare. 

L'impressione  costante  che  fa  il  fenomeno  in  chi  l'ascolta  la  pri- 
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preveozione,  indurrebbe,  a  priori,  a  ritenerlo  come- 
rte  superiore  della  trachea,  tanta  è  la  nettezza  e  ta- 
esso.  Ma  il  prof.  Oalvagni  fin  dai  suoi  primi  studi 
si  concetto  che  il  rantolo  orale  provenisse  da  un  punto 
3  dei  polmoni,  e  ciò  che  l'aveva  indotto  era  la  molta 
caratteri  che  riscontrava  ogni  volta  tra  il  rumor* 
la  bocca  e  il  rantolo  muccoao  percepito  coH'ascolta- 
veramente  in  parecchi  infermi  dell'ambulatorio  potei 
a  facilmente  verificare  che  i  detti  due  rantoli,  l'orai» 
.  ...somigliavano  e  pel  modo  di  raggrupparsi  delle  bol- 
licine che  lì  costituivano  ,  e  per  l'udirsi  in  uno  o  in  tutti  e  due  gli 
atti  respiratori;  ma  differivano  alquanto  per  essere  le  bollicine  del  ran- 
tolo orale  più  numerose,  più  fini,  a  timbro  più  secco,  più  nettamente 
staccate  l'una  dall'altra  e  dotate  di  una  tonalità  più  alta.  Codeste  dif- 
ferenze di  non  lieve  momento  indussero  il  prof.  Galvagni  a  ricercare 
altre  e  più  sicure  prove,  che  troncassero  ogni  obiezione  sulla  genesi 
profonda  del  rantolo. 

Notò  infatti  che,  applicando  lo  stetoscopio  alla  trachea,  il  rantolo 
si  udiva  con  molta  minore  intensità,  e  talvolta  anche,  allorché  all'a- 
scoltazione della  bocca  era  poco  intenso,  non  si  udiva  per  nulla.  Ma 
con  opportune  esperienze  potè  inoltre  assicurarsi,  che  il  rantolo  non 
giungeva  all'orecchio  dalla  trachea  attraverso  lo  stetoscopio,  bensì  di- 
rettamente dalla  bocca  per  l'aria  esterna,  perchè  se  faceva  chiudere 
Ih  bocca  all'infermo,  mentre  ascoltava  sulla  trachea  collo  stetoscopio, 
il  rantolo  non  si  udiva  più,  e  invece  si  udiva  benissimo  facendo  ria- 
prire la  bocca. 

Ma  perchè  il  rantolo  orale  si  ascolta  alla  bocca  più  netto  che 
sul  torace  ?  Perchè  all'ascoltazione  del  petto  talora  odesi  nulla  o  quasi 
nulla,  mentre  si  sente  bene  ascoltando  alla  bocca  ì 

Il  prof.  Galvagni  ha  pure  studiato  a  fondo  tale  punto  interessan- 
tissimo ,  ed  è  giunto  alla  conclusione  che  siffatti  fenomeni,  in  appa- 
renza contraddittori,  si  possono  spiegare  ricorrendo  a  queste  incostanze: 
1.*  a  una  probabile  sede  centrale  nei  polmoni  del  punto  affetto  ,  da 
cui  trae  origine  il  rantolo,  con  uno  strato  di  polmone  permeabile  al- 
l'aria tra  esso  punto  e  l'orecchio  di  chi  ascolta  ;  2."  che  il  rumore  che 
^  produce  nel  fondo  dei  condotti  aerei ,  nel  tradursi  al  di  fuori  per 
ia  via  della  bocca,  incontra  delle  cavità,  la  faringea  e  l'orale,  che  ben 
loasono  per  la  legge  di  consonanza  rinforzarlo. 

Outtmann  obietta  che  questa  ricerca  rinchiude  in  sé  una  sorgente- 
li  errore,  poiché  spesse  volte  nella  bocca  aperta,  non  ostante  la  per- 
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fetta  integrità  delFapparato  respiratorio,  si  odono  scarsi  rantoli  sonori, 
che  evidentemente  originano  dal  movimento  di  un  po'  di  macco  che 
si  trovi  nella  faringe  o  nell'ingresso  della  laringe. 

Nella  sua  memoria  il  prof.  Galvagni ,  che  già  pel  primo  aveva 
scoperto  tale  sorgente  di  errore  e  presentita  Tobiezione,  spiega  altri- 
menti cotali  rantoli  crepitanti  scarsi,  affermandoli  prodotti  dai  movi- 
menti della  lingua  e  dalla  deglutizione  della  saliva  ;  avvertendo  poi 
che  questi  compaiono  irregolarmente,  e  non  seguono  il  ritmo  respira- 
torio, mentre  gli  altri  vengono  uditi  sempre  nella  medesima  fase  del- 
l'atto respiratorio,  di  regola  in  fondo  all'inspirazione. 

Il  rantolo  orale  si  ascolta  in  parecchie  malattie  degli  organi  del 
respiro,  specialmente  acute,  ma  in  tali  casi  non  può  portare  un  valido 
soccorso  alla  diagnosi.  Tuttavia  può  fornire  qualche  aiuto  ,  quando , 
per  es.,  all'ascoltazione  toracica  i  rantoli  muccosi  sono  poco  percetti- 
bili, 0  lo  sono  ora  sì^  ora  no  nei  vari  esami  che  si  praticano,  perchò 
all'ascoltazione  orale  la  percezione  dei  rantoli  suol  essere  più  netta  e 
più  intensa. 

Invece  è  grandissima  l'utilità  e  qualche  volta  decisiva  per  la  dia- 
gnosi in  alcuni  casi  di  tubercolosi  incipiente,  allorché  mancano  o  sono 
incerti  i  soliti  sintomi  fisici ,  e  il  medico  ,  all'infuori  della  tosse  e  di 
qualche  emoptoe,  che  non  sempre  però  gli  infermi  dichiarano  di  aver 
avuta,  non  ha  altro  su  cui  fondare  solidamente  la  diagnosi.  Ed  è  ap- 
punto in  tali  circostanze,  come  osserva  il  prof.  Galvagni,  che  l'incer- 
tezza del  medico  è  sommamente  dannosa^  mentre  una  diagnosi  solle- 
cita e  una  cura  conveniente  potrebbero  produrre  grandi  vantaggi.  Con 
tale  mezzo  d'indagine,  che  rende  udibili,  mercè  la  consonanza  bucco* 
faringea  ,  dei  rantoli  muccosi  producentisi  in  caverne  piccole  e  cen- 
trali, il  sullodato  professore  afferma  di  esser  giunto  parecchie  volte  a 
mettere  in  sodo  diagnosi  di  tubercolosi  polmonare,  che  altrimenti  sa- 
rebbero riuscite  mal  sicure.  Io  stesso  ho  avuto  T  occasione  di  verifi- 
care, negli  ultimi  tre  anni  scolastici,  la  grande  utilità  deirascoltazione 
orale  nello  diagnosi  della  tubercolosi  incipiente  dei  polmoni. 

É  mio  dovere  di  avvertire  che  la  prima  pubblicazione  del  pro- 
fessor Galvagni  rimonta  a  un'epoca  nella  quale  non  era  stato  ancora 
scoperto  il  bacillo  di  Eoch,  scoperta  che  ,  come  ò  ben  note,  agevola 
di  molto  la  diagnosi  della  tisi  polmonare. 

Ma  siccome  la  verifica  della  presenza  del  bacillo  di  Eoch  nello 
sputo  non  di  rado  manca  nell'esordio  di  tale  malattia,  cosi  l'ascolta- 
zione orale  conserva  ancora  buona  parte  della  sua  importanza.  E  la 
conserva  pure  di  fronte  alla  prova  della  tubercolina ,  perchò  se  con 


&i- 


—  357  — 
a  a  scoprire  l'esistenza  di  una  tuberco 
jMcabile,  l'aocentuazione  perà  dei  fenooK 
e  la  comparsa  di  nuovi,  come  faceva  i 
ina  sua  lezione,  inducono  a  procedere  g 
ediente. 

Iraiions  sistolica  iatercisa. 

i  di  semeiotica  del  dottor  Alfredo  Mon 
rimi  casi  di  espirazione  sistolica  intere 
gni,  dei  quali  solo  pel  primo  evvi  la  stor: 
ìltro  l'anamnesi  e  l'esame  obiettivo.  Tra 
iniziato,  converrà  fare  un  cenno  dei  ve 

un  industriala  di  anni  33,  che  ebbe  due 
ire.  Pare  abbia  avuto  una  pleurite  dest 
trmo  per  molto  tempo.  Nell'autunno  del  ' 
lasciarono  una  sensazione  di  raschio  al 
^ra  emoptoe.  seguita  da  un  po'  di  cata 
ammolla  desti-a. 

ioni,  fatto  nel  novembre  1895,  nuU'altro 
ovunque  ,  più  perù  posteriormente  a  d< 
;ica  pleurite,  e  senza  alcun  seguo  di  in 

espiratoria.  Bacilli  di  Koch  nello  sputo 
ile  il  prof.  Galvagni  avverU  un  respiro  i 
linciclente  col  polso,  e  tale  intercisione 

ma  cominciava  nella  pausa  ,  e  raggiui 
i  dell'espirazione  ,  per  poi  gradatamenl 
^to  all'inizio  della  nuova  fase  inspirator 

enne  poco  dopo  osservato  dallo  stesso  pr 
ila  privata ,  ma  di  questo  non  si  trovj 
ir  Monarì,  alcun  particolare. 

rso  al  professore  dopo  questa  pubblicazi 
k  tubercolosa,  con  caverna  all'apice  desi 
-io  della  Clinica,  dova  si  raccolsero,  ris 
cca,  1  dati  seguenti  : 
t  costanti  rantoli,  si  udiva  bene,  ma  sola 
nterciso  espiratorio  ,  terminante  con  iii 
lusicala,  che  poteva  lontanamente  parag 

pò  l'inferma  venne  accolta  in  Clinica,  al 
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Lidiara  meglio  il  fenomeno,  ma  essa  vi  stette  solo  6  giorni,  e  in 
frattempo  era  scomparso.  Dall'anamnesi  non  ai  potè  decidere  se 
rma  avesse  avuto  una  qualche  pleurite  ;  invece  risultò  che  circa 
leai  prima  aveva  sofferto  di  peritonite.  Si  sa  del  resto  che  codeste 
sniti  delle  ragazze  sono  quasi  sempre  accompagnate  da  pleuriti 

[1  fenomeno  avvertito  solo  all'ascoltazione  orale,  nei  tre  casi  so- 
lescritti,  si  sarebbe  tratti  a  ravvicinarlo  alla  respirazione  tnter- 
(saccadéé)  di  Laennec,  ma  in  questa  il  fenomeno  si  ode  solo  al- 
)itazione  toracica,  di  preferenza  nelle  parti  alte  del  petto,  qnasi 
sivamente  nel  solo  atto  inspiratorio,  e  non  ba  alcun  rapporto  col 
I  cardìaco.  E  neppure  si  può  confondere  col  respiro  vescicolare 
'ico  studiato  dal  Wintrich  ,  poiché  ,  fatta  anche  astrazione  dalla 
differente,  in  questo  trattasi  di  rinforzo  e  nei  nostri  casi  d'in- 
zione  ritmica.  Pare  invece  ragionevole  ritenere  il  fenomeno  sotto 
tendenza  o  del  cuore  o  di  qualche  grosso  vaso.  Il  prof.  Galva- 
ijuando  vide  il  primo  infermo,  pensò  alla  possibilità  ,  mancundo 
iasi  segno  di  aneurisma  o  di  altro  tumore  ,  di  una  anomalìa  di 
one  dell'aorta,  la  quale  comprimesse  ritmicamente  un  grosso  broD- 
iterrompendo  la  corrente  aerea,  opinione  che  abbandonò  appena 
osservati  gli  altri  due  fatti,  non  essendo  probabile  la  frequenza  di 
imile  anomalia. 

ammise  poscia  un  rapporto  tra  il  fenomeno  in  discorso  e  le  pregres- 
uriti,  basandosi  su  ciò  che  in  due  degl'infermi  certamente,  e  forse 
!  nel  terzo,  vi  erano  state  delle  pleuriti  essudative,  però  ritenendo 
'e  necessaria  l'influenza  dell'apparato  card  io- vascolare. 
'jella  letteratura  medica  e  nei  trattati  anche  recentissimi  di  semeio- 
on  ho  rinvenuto  alcun  cepno  dì  osservazioni  simili  alle  sopradde- 
e,  però  ò  capitato  al  prof,  Galvagni  dì  leggere  nei  lavori  dei  Con- 
dì medicina  interna  una  comunicazione  del  prof.  Petteruti  (7)  so- 
na forma  di  respiro  osservata  solo  nelle  porzioni  superiori  del  io- 
inistro  e  in  soggetti  tubercolosi,  alla  quale  egli  assegna  il  nome  di 
izione  sistolica. 

ìtimando  ciò  interessante  per  la  nostra  tesi,  perchè  con  tutta  evi- 
si tratta  del  medesimo  fenomeno  polmonare,  rilevato  dal  Petterutì 
amente  coll'ascoltazione  del  polmone  o  dal  prof.  Oalvagni  indiretta- 
I  coir  ascoltazione  orale,  e  perchè  l'uno  e  l'altro  collimano  nell'in- 
:razione  del  fenomeno,  cosi  mi  accingo  a  riferire  su  quella  comuni- 
le  alquanto  estesamente. 
^e  osservazioni  del  Petteruti,  in  numero  di  dieci  con  tre  necrosco- 


0  uguali  a  quelle  del  mio  maestro,  se  si  eccettui  la  sede, 
aomeno  si  percepiva  nei  periodo  espiratorio  ;  2."  offriva 
iiooe  uua  o  due  interruzioni  simili  a  quelle  che  nelPatto 
ivvertouo nel  respiro  interciso;  3."  le  interruzioni  erano 
socrone  col  ritmo  cardiaco,  di  guisa  che  a  ogni  sistole 
in  rumore  e  ad  ogni  diastole  un'interruzione.  É  quasi 
li  sarebbe  riscontrato  il  fenomeno  alla  bocca,  se  il  Pet- 
sato  tale  mezzo  di  ricerca,  perchè  il  cavo  bucco-farìn- 
ame  cassa  di  risonanza  per  taluni  dei  rumori  che  si  pro- 

1  torace. 

a  necroscopia  si  riscontrò  nel  lobo  superiore  del  pol- 
precisamente  nel  ponto  dove  prima  si  era  sentito  il  fe- 
randissirao  numero  di  tubercoli  miliari  acuti ,  che  non 
I  esistito  all'epoca  del  rumore  predetto,  e  nuU'altro  al- 
,to  lobo.  Nella  seconda  necroscopia  ,  in  corrispondenza 
ottoclavicolare  sinistra,  il  polmone  era  libero  da  qual- 
entre  tutto  il  resto  e  anche  l'altro  polmone  trovavansi 
formazioni  tubercolari.  Nel  terzo  caso  la  tubercolosi  esi- 
tutti  e  due  ì  polmoni  nello  stato  di  nodi  gialli  disse- 
,  trovandosene  qualcuno  anche  nel  lobo  superiore  sini- 
?iduo  era  morto  per  tubercolosi  meningea,  e  le  ricer- 
olmone,  nel  punto  in  cui  si  era  udito  11  respiro  inter- 
ro a  conoscere  nulla  che  giustificasse  l'ipotesi  di  ste- 
come  causa  del  fenomeno. 

poi  che  in  tutti  e  tre  i  casi  né  il  cuore  ,  né  i  grossi 
o  la  minima  alterazione  che  potesse  mettersi  in  rap- 
fenomeno,  ma  invece  esisteva  in  tutti  l'aderenza  delle 
uriche  nel  punto  relativo.  Nella  prima  necroscopia  in- 
largine  anteriore  del  polmone  sinistro  era  fissato  alla 
I,  e  non  si  potò  distaccare  se  non  dopo  estratto  il  pol- 
lila pleura  parietale.  Nelle  altre  due  autopsie  Petteruti 
r  aderenza  del  margine  anteriore  del  polmone,  sinistro 
:ca,  insieme  all'integrità  completa  o  quasi  degli  alveoli 
istanti. 

ite  condizioni  anatomo-patologìcbe,  riesce  facile  spiegare 
di  produzione  del  respiro  sistolico  interciso!  Secondo 
>  stato  normale  il  grosso  fascio  vascolare  subisce  dei 
'olume  isocroni  col  ritmo  cardiaco  ,  un  ingrossamento 
tole  e  una  diminuzione  a  ogni  diastole  del  cuore.  In- 
Sade  nel  mediastino  inferiore  per  opera  del  cuore  stes- 


» 


~  360  — 

so.  Tali  cambiamenti  di  volume  debbono  essere  compensati  dalle  parti 
vicine,  quindi  a  ogni  sistole  cardiaca  avverrà  un  impiccolimento  delle 
parti  del  polmone  addossate  ai  grossi  vasi  e  un  ingrossamento  di  quelle 
addossate  al  cuore;  e  inversamente  poi  nella  diastole  cardiaca.  Nello 
stato  fisiologico  codeste  espansioni  e  schiacciamenti  del  polmone  si 
propagano  a  una  grande  estensione  deirorgano  stesso,  e  non  sono  con— 
giunti  a  rumori  speciali,  mentre  se  il  polmone  in  vicinanza  dei  grossi 
vasi  del  cuore  si  trova  fissato  per  aderenze  pleuriche,  allora  i  movi- 
menti non  potranno  diffondersi  per  una  grande  estensione,  le  parti  vi- 
cine saranno  energicamente  compresse  o  dilatate  ,  V  aria  vi  sarà  co- 
stretta a  muoversi  con  grande  energia,  quindi,  applicando  Torecchia 
sulla  parete  toracica  corrispondente,  si  dovranno  percepire  delle  vi- 
brazioni abbastanza  forti. 

Tuttavia  le  condizioni  per  la  produzione  del  respiro  interciso  espi- 
ratorio sono  molto  più  complesse  di  quelle  che  appaiono  dalle  parole 
del  Petteruti,  poiché  ,  come  è  facile  intendere  ,  ha  sempre  una  certa 
importanza,  nei  singoli  casi  e  nei  singoli  punti,  Testensione  e  validità, 
delle  aderenze  polmonari ,  Tampiezza  del  movimento  di  distensione  e 
di  restringimento  deirapparato  cardio-vascolare,  la  maggiore  o  minore 
intensità  del  rumore  respiratorio  ecc. 

Le  particolarità  di  detto  fenomeno,  interessanti  dal  punto  di  vi- 
sta clinico,  sono:  1.°  che  in  tutti  i  casi  il  Petteruti  T  ha  riscontrato 
nella  regione  sottoclavicolare  sinistra  ;  2.®  che  la  sua  intensità  massi- 
ma corrispondeva  al  2.^  spazio  intercostale,  a  circa  2  o  3  centimetri 
dal  margine  dello  sterno,  e  da  questo  punto  andava  scemando  in  ogni 
direzione  ;  3.^  che  in  tutti  i  casi  la  presenza  del  fenomeno  è  stata 
sempre  temporanea  ;  4.^  che  quando  ha  riscontrato  tale  intercisione  » 
trovò  pure  i  sintomi  più  o  meno  spiccati  di  un*affezione  tubercolare;. 
5.^  che  non  può  asserire  che  appartenga  al  periodo  iniziale  o  termi- 
nale della  tisi,  perchè  Tha  riscontrato  indifferentemente  nei  vari  pe- 
riodi di  tale  malattia. 

Tutte  queste  particolarità  del  fenomeno  ,  riferite  dal  Petteruti  , 
concordano  pienamente  con  quelle  verificate  dal  prof.  Galvagni,  fatta, 
eccezione  dalla  sede  differente  di  ascoltazione. 

Si  noti  che  soprattutto  nel  primo  caso  del  mio  maestro  si  cercò 
con  insistenza  se  esisteva  espirazione  sistolica  intercisa  anche  all'  a- 
scoltazione  sul  torace,  senza  poterne  rinvenire  traccia.  Il  prof.  Galva- 
gni ,  sul  riguardo  ,  ritiene  che  accada  di  essa  come  dei  rantoli  delle 
caverne,  cioè  che  nel  cavo  orale  venga  rinforzata^  quindi  possa  darsi 
il  caso  che  si  ascolti  alla  bocca  e  non  al  petto  ,  e  che  perciò  ali*  a^ 
scoltazione  orale  si  ritrovi  con  maggiore  frequenza. 
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Petteruti  confronta  poi  siffatta  speciale  forma  di  espirazione  col- 
l'inspirazione  sistolica  del  Wintrich,  e  afferma  che  i  due  fenomeni  dif- 
feriscono solo  pel  tempo  in  cui  si  percepiscono.  Io  non  posso  seguirlo 
su  questa  via,  per  le  ragioni  dette  sopra,  che  qui  è  inutile  ripetere. 

Rispetto  poi  all'importanza  diagnostica,  si  può  dire  solamente  che 
il  Petteruti  e  il  Galvagni  hanno  riscontrato  sempre  l' espirazione  si- 
stolica intercisa  in  infermi  di  tisi  polmonare,  e  che  essa  quindi  costi* 
tuisce  un  sintoma  di  più  per  la  diagnosi  di  questa  malattia.  Ma  il  rap- 
porto di  tale  fenomeno  colla  tubercolosi  polmonare  non  può  essere 
diretto,  poiché  teoricamente  il  suo  significato  non  è  che*  quello  di  una 
aderenza  pleurica,  più  o  meno  circoscritta,  in  vicinanza  dei  grossi  vasi 
0  del  cuore.  Si  capisce  quindi  che,  mentre  le  aderenze  sono  provocate 
spesso  da  pleuriti  secondarie  a  processi  tubercolari  nei  polmoni,  non 
si  può  escludere  la  possibilità  che  la  stessa  condizione  venga  prodotta 
da  pleuriti  semplici  adesive  o  da  pleuriti  di  altra  natura  ,  differenti 
dalla  tubercolare. 

L'interpetrazione  suesposta  non  deve  però  ritenersi  come  defini- 
tiva, perchè  nella  ultima  sua  nota  sull'argomento  il  prof.  Galvagni  (8) 
racconta  essergli  nel  1897  capitata  all'  Ambulatorio  una  ragazza  in 
buone  condizioni  generali^  affetta  da  gastralgia  di  origine  uterina,  senza 
precedenti  morbosi  e  senza  segni  funzionali  e  fisici  dal  lato  dei  petto, 
nella  quale  rinvenne,  ascoltando  alla  bocca,  una  manifesta  espirazione 
intercisa.  Ciò  naturalmente  invita  allo  studio  di  nuovi  fatti  prima  di 
valersi  per  la  pratica  del  fenomeno  in  discorso. 

Modena,  Luglio  1898. 
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FALCONI  A.  —  Qual'è  il  s^iudizio  odierno  del  siero 

Maragliano. 


b'is 


Dopo  un  nuovo  anno.,  durante  il  quale  la  sieroterapia  nella  tuber- 
colosi è  stata  sottoposta  alla  prova  di  una  pratica  ampia  e  ,  spesso  ; 
resa  anche  severa  dalle  condizioni  peculiari  del  soggetto  nel  quale 
veniva  praticata,  non  è  inopportuno  esaminare,  alla  stregua  dei  nuovi 
fatti,  se  in  tutto  od  in  parte  codesta  sieroterapia  abbia  corrisposto  alle 
promesse,  che  il  primo  annunzio  datone  dal  prof.  Maragliano  al  Con- 
gresso di  Bordeaux,  del  1895,  aveva  fatte  concepire. 

Un'ampia  analisi  di  tutto  quello  che,  durante  Tanno  1898,  venne 
pubblicato  sul  siero  Maragliano,  sconfinerebbe  dai  limiti  entro  i  quali, 
modestamente,  questa  rassegna  vuole  contenersi. 

Né  sarebbe,  d'altronde,  necessaria  ,  posto  che  questa  rassegna  è 
indirizzata  a  medici  i  quali  conoscono  già  dalla  fonte  la  maggior  parte 
delle  notizie,  che  qui  dovrebbero  venir  ripetute. 

Meglio,  quindi  ,  che  su  di  quest'  analisi  minuta  ,  vale  soffermare 
Tattenzione  sopra  i  risultati  complessivi  ;  questo  lavoro  di  sintesi,  più 
di  qualunque  abilità  dialettica  ,  darà  la  nota  esatta  del  come  oggi  il 
siero  Maragliano  debba  venire  giudicato  ed  apprezzati). 

li  doti  G.  Db  Francesco,  di  Campochiaro  (La  Tubercolosi,  p.  11.  1898) 
ha  curato  col  metodo  Maragliano  una  donna  di  25  anni,  affetta  da  broncopol- 
monite distruttiva,  febbrile,  a  sinistra.  Dopo  undici  iniezioni,  i  fatti  polmonari 
sono  quasi  nulli,  conoo  la  tosse  e  l'espettorato.  L*  ammalata  continua  ancora 
per  qualche  tempo  le  iniezioni ,  poi  le  cessa  definitivamente.  Rimane  incinta, 
si  sgruva  e  la  salute  continua  ottima. 

Il  dott.  D.  Lajolo  ,  di  Marene  (ibidem)  ha  curato  un  contadino  di  anni 
17,  affetto  da  broncopolmonite  specifica  air  apice  sinistro.  Dopo  45  iniezioni 
sono  scomparsi  la  to>se,  la  febbre  ed  i  sudori  notturni,  i  fatti  umidi  a  sini- 
stra si  sono  prosciugati,  l'appetito  si  è  ridestato,  il  peso  del  corpo  è  cresciuto 
di  6  Kgr.  in  circa  tre  mesi. 

Il  dott.  C.  RiGAZzi,  di  Cairo  di  Egitto  [Tubercolosi y  p.  19.  1898),  cura 
un  individuo  di  39  anni,  affetto  da  broncopolmonite  destra ,  e  broncoalveo- 
lite  sinistra,  specifica,  febbrile.  Le  iniezioni  di  siero  vengono  praticate  a  giorni 
alt  rni  dal  30  ottobre  '96  al  18  novembre  '97.  A  quest'epoca  T  asp.^tto  del 
malato  è  florido;  il  peso  del  corpo  è  cresciuto  di  Kgr.  13  dall'  inizio  della 
cura:  l'esame  obbiettivo  del  torace,  salvo  rarissimi  sibili,  è  nagativo:  rosame 
microscopico  non  dimostrò  più  presenza  di  bacilli  di  Koch  da  circa  tre  mesi. 

Il  dott.  0.  Bellofatto  ,  di  Candela  [ibidem)  cura  una  ragazza  di  16 
anni,  con  precedenti  ereditarli,  affetta  da  broncopolmonite  specifica  bilaterale, 
febbrile,  con  sogni  di  caverne  all'  apice  sinistro.  Dopo  nove  mesi  di  sierote- 
rapia, miglioramento  progressivo,  scomparsa  della  tosse,  dei  rantoli,  della  feb- 
bre; aumento  di  10  Kgr.  nel  peso  del  corpo;  scomparsa  dei  bacilli  dagli  spati. 
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Il  doti.  p.  Bacialli,  di  Bologna  {Tubercolosi,  p.  37.  1898  e  BulleUino 
4elV  Accademia  di  Se.  Fis,,  di  Bologna,  1898)  ha  curato  dall'  ottobre  1895  ^^ 

All'ottobre  1897,  28  malati,  che  divide,  secondo  i  fenomeni,  in  tre  gruppi: 
più  gra^i,  meno  gravi,  con  fatti  circoscritti.  ^ 

Ai  malati  del  primo  gruppo  la  cura  del  siero  ò  stata  assolutamente  ne- 
4[ati7a;  tutti  però  presentavano  associazioni  microbiche.  Nei  malati  del  secondo 
..gruppo,  la  cura  ha  corrisposto  poco.  €  Dove  la  cura  ha  realmente  trionfato — 
scrive  r  A. —  ò  stato  nei  malati  del  terzo  genere  (fatti  obbiettivi  circoscritti, 
4!on  temperature  dai  39^  ai  38^).  In  questi  malati  ho  iniettato  dai  60  ai  100 
ce.  di  siero;  in  tatti  vi  ò  stato  aumento  da  2  Kgr.  in  su,  ed  in  uno  di  14  Kgr. 
Si  è  ottenuto  in  tutti  scomparsa  assoluta  dei  fatti  morbosi  riscontratisi  obbiet- 
tivamente, residuando  solo  nella  parte  polmonare  affetta  un  tessuto  più  com- 
patto (ipofonesij  e  una  respirazione  un  pò  più  aspra.  Tutti  questi  malati  si 
.«ono  completamente  ristabiliti  in  tutte  le  loro  funzioni,  e  tutti  hanno  potuto 
ripigliare  le  proprie  occupazioni  e  confessano  di  sentirsi  realmente  tornati  in 
uno  stato  di  perfetta  salute.  Questi  malati  io  li  ho  riveduti  più  volte  e  non  ho  in 
essi  mai  riscontrato  fatti  che  contraddicano  con  quelli  che  ho  qui  sopra  notati>. 
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Il  dott.  D.  GuACERO,  di  Palo  del  Colle  {ibidem,  p.  37)  ha  osservato  un  caso 
«di  tubercolosi  polmonare,  venuto  a  guarigione  con  50  iniezioni  di  siero.  L'in- 
fermo che  si  credeva  spacciato,  massime  per  le  frequenti  e  copiose  emottisi 
e  per  la  tosse  stizzosa,  che  lo  molestava,  cominciò  ad  avvertire  un  senso  di 
benessere  con  aumento  dell'appetito,  quando  non  si  erano  ancora  praticate  che  tj 

^5  iniezioni  :  poco  dopo    scomparve  anche  qualunque  sintoma  locale,  ed  ora 
l'ammalato,  che  ha  grandemente  guadagnato  in  peso,  gode  di  ottima  salute. 

Il  dott.  S.  Croce  di  Ortona  a  Mare.,  (ibid.^  p.  38)  a  nove  casi  pubbli- 
<iaiì  nell'anno  precedente  dalla  Riforma  Medica^  aggiunge  la  storia  di  altri 
nuovi  tre  casi.  Nel  primo — broncopolmonite  specifica,  diffuìja,  febbrile — la  sie- 
roterapia diede  prosciugamento  completo  dei  fatti  umidi,  scomparsa  della  tosse, 
dell'  espettorato,  dei  sudori  notturni  ;  aumento  di  5  Kg,  in  peso;  scomparsa 
dei  bacilli  dall'escreato;  sensazione  di  benessere  e  di  vigoria. 

Nel  secondo  —  broncopolmonite  circoscritta,  a  destra,  febbrile;  diarrea— 
'dopo  la  cura  si  ebbe  diminuzione  dei  fatti  umidi ,  scomparsa  della  febbre  e 
dei  sudori,  persistenza  della  diarrea,  persistenza  dei  bacilli,  leggiero  aumento 
nel  peso  dei  corpo. 

Nel  terzo  —  broncopolmonite  circoscrìtta,  a  destra,  f^ibbrlle  —  vennero 
iniettati  32  ce.  di  siero:  scomparsa  dei  fatti  umidi,  della  febbre,  della  tosse, 
deirespettorato^  dei  bacilli;  aumento  di  4  Kgr.  nei  peso  del  corpo. 

11  dott.  KoLB  (Giornale  dei  medici  del  Palatinato,  gennaio   1898)  co- 
municava i  risultati  rilevabili  dopo  40   iniezioni  praticate  in  un    infermo  di 
^6  anni  con  broncopolmonite  distruttiva  febbrile  e  pleurite  diffusa.  Risultati: 
aumento  di  2  libbre  di  peso,  quasi  scomparsa  la  tosse  secca;  diminuito  il  ver- 
samento pleurico. 

Il  dott.  Hager  ^'MW.,  di  Magdeburg  {Tubercolosi^  p.  68.  1898)  ha  sotto- 
posto alla  sieroterapia  una  signora  di  33  anni,  con  broncopoimonite  specifica 
diffusa,  diarrea;  dopo  40  iniezioni,  scomparsa  la  diarrea,  la  tosse,  cessati  i 
sudori  notturni,  prosciugati  i  fatti  umidi,  rari  i  bacilli  di  Koch  nell'escreato. 

Il  dott.  E.  Dova,  di  Castelnuovo  Calcea  {ibid,,  p.  70)  ha  curato  una  donna 
411  41  anno,  per  broncopolmonite  circoscritta  al  lobo  superiore  destro,  apiretica. 
.«Complessivamente  furono  consumati   30  ce.  di  siero.  Rapida  scomparsa  dei 
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fatti  broncopolmonari;  aumento  manifesto  e  rapido  dell^appetito  e  delle  forze;^ 
scomparsa  della  tosse. 

Il  dott.  L.  D'Andrba,  di  S.  Giorgio  della  Ricbinvelda  (ibid.,  p.  89]  Se- 
gnala i  seguenti  risultati:  In  due  fratelli,  Tuno  con  ampia  caverna  air  apice 
destro  e  manifesta  infiltrazione  deirapice  sinistro;  Taltro  con  fatti  cavitari  bi- 
laterali, peritonite  cronica  e  fistola  anale  di  origine  tubercolare,  malgrado  la 
scomparsa  della  febbre  e  qualche  miglioria  generale,  Tesito  fu  negativo. 

In  altro  soggetto  di  30  anni  —  broncoalveolite  febbrile  —  si  ottiene  nh 
miglioramento  insperato;  sospesa  la  cura  dopo  sole  25  iniezioni,  sta  bene  per 
4  mesi,  poi  il  processo  si  riaccende,  con  esito  fatale. 

In  altro  individuo  di  26  anni  —  infiltrazione  dell*  apice  sinistro,  sft^ga- 
mento  pleurico  alla  base  destra,  bacilli  numerosissimi,  febbre,  epistassi,  su- 
dori notturni  —  dopo  28  iniezioni  scompaiono  tutti  i  fatti  •  morbosi.  Forte  di 
queste  note  di  guarigione,  un  giorno  il  soggetto  percorre  un  lungo  tratto  di 
strada  a  passo  di  corsa;  viene  incolto  da  unUmponente  emottisi,  che  poco  di 
poi  lo  uccide. 

In  altro  individuo  di  43  anni,  con  ampia  caverna  a  sinistra  ed  infiltra- 
zione evidente  all'apice  destro,  la  sieroterapia  dà  miglioramento  rapido  di  tutti 
i  sintomi.  La  cura  non  può  venire  proseguita  per  intolleranza  personale  del 
siero. 

In  altro  soggetto  ,  di  24  anni  —  broncoalveolite  tubercolare  febbrile  al- 
r  apice  destro,  infiltrazione  della  base  del  sinistro  —  con  46  iniezioni  scom- 
pare completamente  la  tosse,  diminuisce  Tespettorato,  cede  la  febbre,  aumenta 
il  peso  del  corpo  di  Kgr.  4.300  in  tre  mesi. 

Altro  soggetto  di  26  anni,  ammalato  da  tre,  con  tubercolosi  circoscritta 
distruttiva  alFapice  destro,  pratica  la  cura  per  quattro  mesi  dì  seguito;  ac- 
quista fioridezza  generale^  scompare  lo  sputo;  i  fatti  umidi  rimangono  stazio- 
uarii. 

Infine,  altro  individuo  di  35  anni,  con  catarro  bronchiale  che  si  esacerba 
ad  ogni  cambiamento  di  temperatura,  aumenta  in  due  mesi  di  cura  di  6  Kgr. 
di  peso,  sta  benissimo;  persiste  catarro  airapice  destro. 

lì  dott.  F.  Federici,  direttore  della  Sezione  Pediatrica  negli  Ospedali  Ci- 
vili di  Genova  [Gazzetta  degli  Ospedali  e  della  Cliniche^  1898)  ha  applicato 
il  siero  Maragliano  al  trattamento  della  scrofolosi,  in  quattro  casi  in  cui  la  rea- 
zione alla  tubereolina  era  stata  positiva.  <  Coll'uso  del  siero  antitubercolare-r 
scrive  TA.  —  si  ebbe  un  aumento  costante  del  peso  corporeo,  miglioramento 
notevolissimo  delle  condizioni  generali,  risoluzione  totale  o  quasi  delle  infil* 
trazioni  di  natura  tubercolare  delle  ghiandole  linfatiche  e  dei  tessuti  circo- 
stanti. Non  si  ebbero,  invece,  notevoli  vantaggi  nelle  lesioni  ossee  preesistenti, 
soltanto  abbiamo  visto  che  queste  possono  essere  vantaggiosamente  influen- 
zate al  loro  inizio  dal  trattamento  antitubercolare,  il  quale  può  arrestarne  io 
svolgimento.» 

Lo  stesso  A.  riferisce  nella  medesima  memoria  su  due  casi  di  localizza- 
zioni tubercolari.  In  una  bambina  di  10  anni,  con  bi*oncopolmonite  tubercolare 
circoscritta  alPapice  destro,  apiretica,  dopo  Tuso  del  siero  scompare  la  tosse, 
si  prosciugano  assolutamente  i  fatti  umidi,  cresce  il  peso  del  corpo.  In  una 
altra  bambina  di  9  anni,  con  broncopolmonite  tubercolare,  circoscritta,  api- 
retica, dell'  apice  destro,  con  emottisi  ripetute,  la  cura  induce  la  scomparsa 
completa  dei  fatti  umidi  e  della  tosse,  e  Taumento  nel  peso  del  corpo. 

Il   dott.  Fanoni  da  New-York  (Tubercolosi,  p.  117)  ha  sottoposto  alla 
isiéroterapia  col  metodo  Maragliano  tre  casi:  ragazza  di  15  anni,  con  infiltra- 
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9  circoscritta  ad  entrambi  gli  apici,  febbrile.  Prosciugamento 
ito  di  17  libbre  ael  peso  del  corpo. 

llcenne,  con  broncopolmonite  circoscritta  all'apice  aiaiatro, 
irsa  completa  dei  fatti  umidi,  della  tosse,  della  febbre,  del 
aumento  di  42  libbre  in  peso. 

Bedlcenne,  eoo  bronco  poi  moni  te  circoscrìtta  febbrile  all'apice 
espettorato  e  la  tosse,  migliora  lo  stato  generale,  cade  la  febbre, 
bre  il  peso  del  coi-po,  scompaiono  completamente  i  fktti  umidi. 

:rescima.nno,  di  Menili  {ibid.,  p.  148)  che  già  pubblicò  altri 
ma  Medicai  rirerìsce  i  risultati  conseguiti  in  alire  ti'a  appli- 
siero  Maragliano. 

con  broacopotmonite  apeciflca  bilaterale,  circoscritta  agli  apici, 
jwrtarono  al  prosciugamento  completo  ed  alla  scomparsa  dei 
toraio. 

,  cavitario  con  tperpiresaie,  diarrea,  la  cura  rimase  negativa, 
liapeptico,  con  broncoaiveolite,  migtioraroao  merco  la  siero- 
la  i  fotti  generali,  poi  quelli  locali,  e  questi  Odo  alla  scom* 


CiPRiANt,  di  Ripalransone  {ibld.,  p.  164)  ha  sperimentato  il 
ìrdole  dì  25  anni,  affetto  da  bronco  poi  monile  specifica,  circo- 
1,  distruttiva,  febbrile.  Dopo  6  mesi  di  cura,  stuto  generale 
I,  sudori  notturni  quasi  scomparsi;  assenza  di  bacilli  di  Koch 
in  capo  all'ottavo  mese,  condizioni  generali  anche  migliori, 
assoluto  dei  fatti  broncopolmoaari  ;  assenza  permanente  di 
ercoloBi. 

i^APRi,  di  Catania  {ibid.,  p.  1791  ha  osservato  i  seguenti  casi: 
Dnovenne:  broncopolmonite  tubercolare  difTuaa  a  sinistra,  con 
oscritta  a  destra ,  accompagnata  da  gastroenterite.  Esito  ue- 

liottenne  ;  broncopolmonite  specifica  diffusa  a  destra,  circo- 
jperiore  di  sinistra.  Dopo  qualche  buun  risultato,  interrotta 
te  la  cura ,  1'  ammalata  venne  poi  a  mancare  due  mesi  più 

I  anni,  bronco  poi  monito  diffusa,  speciflca,  a  decorso  torpido, 
amento  nutevole  di  tutti  ì  fatti  morbosi  ;  interrotta  la  cura. 
3  anni:  broneoalveolite  specifica  dell'apice  sinistro:  guarigione 
stente. 

lALBiATi  di  Milano  {ibid.,  p.  196)  ha  curato  una  donna  di  S3 
ironcopo  imeni  te  tubercolare  diffusa,  distruttiva,  febbrile.  Scom- 
notturni,  della  tosse,  delta  felibro;  ripetuta  constatazione,  a 
fallo,  dell'assenza  dei  bacilli  dall'escreato;  aumento  del  peso 
parsa  dei  fenomeni  dì  sinistra,  restando  solo  lieve  ipofonesl 
zlone  notevole  dei  fatti  umidi  a  destra,  aspetto  generale  sod- 


dATARAZzo-CARVENi ,  di  Carlentiul  (GasteUa  d.  Ospedali  e 
1898)  ba  sottomesso  al  trattamento  del  siero  Maragliano  un 
i,  affetto  da  broncopleuro polmonite  cronica  speciRca  a  sinistra 
■ile  (diagnosi  confermnta  dai  professori  Petrone  e  Tomaselli, 
Catania).  La  cura  ha  indotto  un  cospicuo  miglioramento  nelle 
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condizioni  locali  e  nei  fatti  rìlevabili  all'esame  microscopico:  rindividao  het 
potuto  riprendere  il  mestiere  dei  carrettiere,  che  sopporta  da  nove  mesi  im» 
punemente. 

Il  dott.  E.  ScuLTECRi,  di  S.  P.  d'Arena  {Gazzetta  d.  Ospedali  e  d.  Cliniche^ 
p.  988)  ha  applicato  il  siero  al  trattamento  della  tubercolosi  chirurgica:  i  casi 
sottoposti  ad  esame  furono  sette,  non  prescelti,  ma  quali  si  presentarono  a^ 
l'Ospedale. 

Nel  primo  caso  —  infezione  bacillare,  carie  dell'osso  iliaco  destro,  e  della 
colonna  vertebrale  lombare,  tossiemia  —  la  cura  fu  sospesa  a  causa  di  un*eQ- 
terite  acutissima,  insorta  in  seguito  a  disordini  dietetici,  che  poi  si  complicò^ 
con  altri  fenomeni  indipendenti  dalla  tubercolosi.  Ad  ogni  modo,  l'A.  ha  no- 
tato che  il  siero  esercitò  qui  grande  azione  sul  generale  e  come  antitossico. 

Nel  secondo  caso  —  osteosinovite  tubercolare  deirarticolazione  del  ginoc- 
chio sinistro,  con  lussazione  posteriore  della  tibia;  linfoma  tubercolare  sap- 
purato alla  coscia  destra,  oliemia;  tossiemia  incipiente  —  dopo  40  iniezioni  il 
piccolo  infermo  lasciava  Tospedale  con  le  apparenze  della  completa  guarigione,. 

Nel  terzo  caso  —  scrofolosi  torpidn;  adeniti  suppurate  multiple  al  collo 
ed  alla  regione  anteriore  del  tronco;  flemmone  diffuso  del  gomito  destro  da 
carie  superficiale  dell'olecrano;  scrofu ledermi  al  viso  —  insieme  con  V  inter- 
vento chirurgico  si  pratica  la  sieroterapia.  Dopo  12  iniezioni,  esce  il  malato- 
dall'ospedale  completamento  guarito:  scomparsa  dei  bacilli  tubercolari. 

Nel  quarto  caso  —  carie  dell'osso  iliaco^  adeniti  suppurate  al  collo,  lus- 
sazione  posteriore  del  femore  destro  da  pregressa  coxite  —  si  praticano  sole 
15  iniezioni,  dopo  di  che  l'infermo,  sensibilmente  migliorato,  ritenendosi  gua- 
rito, vuole  uscir  dairOspedale. 

Nel  quinto  caso  —  scrofolosi  torpida,  osteomielite  metacarpea  e  meta- 
tarsea,  ascessi  tubercolari  al  capo  ed  al  collo,  carie  necrostica  della  mandi- 
bola destra,  scrofulo-derma  diffuso  alla  faccia  —  insieme  coU'atto  chirurgico 
si  inizia  la  sieroterapia  :  55  iniezioni  :  graduale  cicatrizzazione  completa  di 
tutte  le  piaghe;  a  cura  Anita,  cambiata  completamente  la  fisonomia. 

Nel  sesto  caso —  scrofolosi  torpida,  scrofulomi  suppurati  multipli,  tuber- 
colosi del  testicolo  sinistro  —  con  45  iniezioni  si  ha  la  guarigione  completa 
delle  manifestazioni  morbose;  persiste  la  caseosi  del  testicolo. 

Neirultimo  caso,  infine  —  osteomielite  tubercolare  del  secondo  metatarso 
del  piede  destro  —  al  raschiamento  si  fanno  seguire  35  iniezioni  di  siero:  be- 
nessere generale,  validità  della  cicatrice  postoperatoria. 

Il  dott.  a.  Pinna  (Supp.  al  Policlinico,  Voi.  VI.  1898)  ha  riferito  alla 
Società  fra  cultori  delle  Scienze  Mediche  e  Naturali  di  Cagliari  ì  risultati 
delle  prove  fatte  col  siero  in  quella  Clinica  Medica.  I  pazienti  assoggettativi 
furono  sette,  nessuno  però  con  forme  incipienti;  il  siero  riuscì  a  moderare  le 
oscillazioni  termiche  ed  a  modificare  in  quasi  tutti  i  fatti  umidi  polmonari». 
Non  ebbe  però  alcun  caso  di  guarigione. 

Il  dott.  C.  ViGNOLo-LuTATi ,  di  Torino  (Il  siero  Maragliano  nella  cura 
del  lupus  vulgaris,  Torino  i898,  Tipogr.  Baravalle  e  Falconieri)  ha  sot- 
toposto a  questo  trattamento  cinque  luposi.  Nessun  risultato;  dinanzi,  però,, 
ad  una  guarigione  avuta  da  un  altro  dermatologo  torinese,  il  Garosci,  ed  ai 
casi,  pur<^  positivi,  di  Hager,  V  A.  dichiara  non  potersi  dire  definitivamente 
fallito  un  principio,  parche  poche  esperienze  lo  hanno,  coi  risultati  negativi,, 
combattuto. 

Il  dott.  L.  Capilongo,  di  Benevento  {Su  di  un  caso  di  tubercolosi  pol^ 
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monare.  Tip,,  De  Martini,  1898)  ha  praticato  la  sioroterapia  in  un  uomo  di 
27  anni  ^  affetto  da  broneoalveolite  specifica  ad  entrambi  gli  apici,  febbrile. 
Colla  cara  scomparvero  i  fatti  morbosi  locali,  e  i  bacilli  dall'espettorato:  la 
reazione  alla  tobercolina,  ripetutamente  esperita,  rimase  negativa. 

Il  dott.  DucHATEAU,  di  Lilla  {Journal  des  Sciences  Médicales  de  Lille, 
28,  1898)  riferisce  sui  due  casi  seguenti: 

Giovanotto  di  32  anni  ;  broncopolmonite  tubercolare  circoscritta  al  lobo 
superiore  sinistro;  il  processo  invade  pure  Tapìce  destro  e  si  accende  febbre 
vespertina.  Colla  sieroterapia  migliorano  in  modo  considerevole  tutti  i  feno- 
meni locali  e  generali. 

Neiraltro  caso  si  tratta  di  una  ragazza  a  31  anno,  con  broncopolmonite 
circoscritta  alPapice  destro;  anoressia,  sudori  profusi,  perdita  delle  forze-  Sie- 
roterapia; il  miglioramento  non  tarda  a  comparire;  tre  mesi  dopo,  i  fatti  u- 
midi  si  sono  completamente  prosciugati,  la  tosse  è  quasi  nulla;  ulteriormente 
scompare  anche  la  tosse,  e  la  ragazza  può  fa^e  o^i^ni  giorno  passeggiate  di 
6-7  chilometri;  Tipofonesi  si  è  di  molto  ridotta.  Durante  altri  18  mesi  succes- 
sivi, la  salute  non  ha  fatto  che  migliorare  vieppiù. 

Il  dott.  C.  Cassuto,  di  Livorno  {Tubercolosi  polmonare  e  siero  Mara-- 
gliano,  Roma,  Tipogr.  della  Camera,  i898)  così  riassume  egli  stesso  i  risul- 
tati dei  casi  da  prima  analiticamente  esposti  in  questo  resoconto  delle  cure 
istituite  nel  Reparto  Tuberculosi  alTOspeJale  Civile  di  Livorno. 

«  Ed  ora,  riassumendo,  per  quanto  riguarda  i  tu bercol itici  curati  col  siero 
Maragtiano,  posso  distinguere  i  18  casi  in  cui  applicai  la  sieroterapia  in  tre 
categorie,  rispetto  alle  condizioni  nelle  quali  si  trovavano  gli  infermi  quando 
furuno  ammessi  nel  turno,  e  cioè  in  gravi^  gravissimi  ed  incurabili.  > 

Quali  sono  le  risultanze  della  sieroterapia  in  qu  ;sti  casi  ? 

€  Un  malato  dei  gravissimi  ed  un  altro  dei  gravi ,  presentarono  risul- 
tato splendidissimo  ;  poiché  questi  due  pazienti  migliorarono  per  modo  da  do- 
verli ritenere  guariti.  Entrambi  hanno  ripreso,  uno  da  sei  mesi,  Taltro  da  circa 
un  anno,  il  loro  duro  mestiere,  senza  che  siasi  verificato  alcun  segno  pai  quale 
ritenere  che  si  possa  essere  in  presenza  di  un  nuovo  attacco  del  bacillo  tu- 
bercolare, e  malgrado  Tassenza  di  ogni  cura  ulteriore. 

€  In  tutti  gli  altri  casi  gravi ,  ho  potuto  constatare  un  notevole  miglio- 
ramento,  il  più  spesso  nelle  conilizioni  locali  e  generali,  e  qualche  volta  in 
quelle  generali,  a  preferenza  che  nello  stato  morboso  locale. 

«  Nei  casi  gravissimi,  eccetto  le  condizioni  ottime  del  caso  già  ricordato, 
si  verificò  pure  un  miglioramento,  ora  più,  ora  meno  lento,  nelle  condizióni 
generali,  a  seconda  che  l'organismo  dei  malati  sì  è  trovato  in  grado  di  trarre 
vant  ggi  più  0  meno  pronti  dalle  iniezioni  di  siero.  Per  alcuni,  anche  i  fatti 
locali  risentirono  di  pari  passo  i  benefizi!  della  cura. 

«  Se ,  in  mezzo  a  tanta  ricchezza  di  farmaci  proposti  contro  la  tuber- 
colosi ,  ed  a  tanta  miseria  di  buoni  effetti ,  possiamo  avere  un  rimedio  che 
attesti  la  possibilità  di  conseguire  il  supremo  fine  della  guarigione ,  anco  se 
questo  mezzo  non  sempre  riesce,  pure  è  da  doversi  sperimentare  in  un  modo 
più  largo  di  quello  che  ffn  qui  non  sia  stato  fatto  ». 

I  dottori  Bagnini  e  Silvagni  riferirono  alla  Società  Medico-Chirur- 
gica  di  Bologna  (seduta  9  dicembre)  sommariaoiente  sui  casi  dì  tuber- 
colosi curati  coi  siero  Maragiiano  nella  Clinica  Medica  di  Bologna. 

Essi  ammontano  ad  un  complesso  di  25  soggetti,  divisi,  secondo  la  forma 
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deiraffezione,  in  tre  categorie:  tubercolosi  febbrile  grave  (fatti  locali  estesi, 
associazioni  microbiche);  tubercolosi  febbrile  lieve  (lesioni  locali  circoscritte, 
senza  associazioni  microbiche);  tubercolosi  apiretica  (fenomeni  locali  molto 
circoscritti,  assenza  di  elevazioni  termiche  oltre  la  norma). 

Nel  primo  gruppo,  i  risultati  furono  negativi,  se  si  eccettua  una  qualche 
protrazione  nelFesito  fatale  della  malattia. 

Nel  secondo  gruppo,  poterono  ancor  essi  constatare  casi  in  cui  alla  cura 
seguì  aumento  nel  peso  del  corpo ,  diminuzione  numerica  dei  bacilli  nell*  e- 
screato,  ribasso  delle  cifre  termiche,  stazionarietà  dei  fatti  locali.  In  una  in- 
ferma di  questa  categoria,  la  scomparsa  dei  fatti  umidi  fu  constatabile  già 
dopo  la  quinta  iniezione. 

Nel  terzo  gruppo,  infine,  dove  poterono  venir  praticate  le  osservazioni 
più  lunghe,  il  peso  del  corpo  aumentò  in  alcuni  malati  notevolmente  durante 
la  cura;  fu  pure  notabile,  in  questo  gruppo,  scomparsa  dei  bacilli  di  Koch 
e  prosciugamento  dei  fatti  umidi,  cosi  da  dover  parlare,  in  questi  casi,  di  una 
guarigione  clinica  della  tubercolosi  polmonare. 

Il  dott.  C.  Ulrich,  di  Kopenhagen  (TherapetUische  Monatshefte ,  10, 
1898)  ha  sperimentato  il  siero  antitubercolare,  nella  sezione  medica  di  quel 
Policlìnico,  sopra  sette  pazienti. 

Le  iniezioni  vennero  sempre  ben  tollerate. 

In  quattro  ammalati,  il  risultato  terapeutico  si  ò  tradotto  in  un  aumento 
delle  forze  e  dolfapp  tito,  nonché  in  una  sensazione  profonda  di  euforia.  In 
tre  si  alleviarono  le  impressioni  soggettive  —  dispnea,  bisogno  di  tossire,  do- 
lori circoscritti  alla  cavità  toracica. 

In  nessun  malato  si  ebbero  emottisi  ;  in  tutti ,  la  febbre  scomparve  in 
capo  ad  un  tempo  variabile;  nò  più  si  riaccese,  malgrado  la  cesssazione  del 
trattamento,  siccome  solita,  invece,  avvenire  colPuso  dei  comuni  antipiretici. 

L'A.  conchiude  riconoscendo  al  siero  Maragliano  un*azione  specifica,  an- 
titossica: il  siero,  cioò,  impedisce  la  produzione  di  tossine  pirogene  e  provoca 
nell'organismo  la  formazione  di  vere  antitossine. 

Il  dott.  L.  Raspolini,  di  Spezia  (Resoc,  d.  Dispensario  Elena  di  Savoia, 
Spezia,  Tipogr,  Zappa,  18P8)  ha  praticato  la  sieroterapia  in  sette  bambini, 
affetti   da   infezione  tubercolare.  1  risultati  s  «no  così  esposti   dallo  stesso  A. 

€  In  due,  nessun  vantaggio;  si  trattava  di  due  casi  gravissimi,  quasi  agli 
estremi,  sì  che  uno  dopo  venti  giorni  e  Taltro  dopo  un  mese  vennero  a  man- 
«are.  In  tre  casi  (tre  broncopolmoniti  diffuse  febbrili ,  di  cui  una  con  fatti 
distruttivi)  il  miglioram<>nto  fu  sensibile;  lenta  diminuzione  della  febbre  (per 
lisi) ,  ridotti  i  fatti  umidi ,  ed  i  bacilli  negli  escreati  ;  discreto  aumento  del 
peso  del  corpo,  aumentate  pure  le  forze. 

«  Gli  altri  due  casi  dettero  un  risultato  anche  più  confortante.  Sono  due 
bambine,  una  di  otto  anni  (broncopolmonite  diffusa  quasi  apiretica,  massimo 
il  dimagrimento),  Taltra  di  dieci  anni  (broncopol monito  circoscritta,  febbrile) 
che ,  se  togliamo  nella  prima  il  colore  del  volto  ,  che  si  mantiene  tuttavia 
profondamente  pallido  ,  ed  in  ambedue  qualche  leggiero  fatto  umido ,  si  po- 
trebbero considerare  guarite.  Già  dri  qualche  mese  si  mantiene  il  benessere 
generale,  con  progressivo  aumento  del  peso  del  corpo;  scomparsa  dei  bacilli 
nello  scarso  espettorato;  nessun  più  lieve  accenno  di  elevazione  termica. 

€  Conto ,  inoltre ,  nella  mia  pratica  privata ,  diversi  notevoli  migliora- 
menti ,  ottenuti  da  questo  siero ,  specialmente  quando  la  malattia  non  era 
troppo  avanzata  ». 


Il  prof.  Revjlliod  ha  fatto  istituire  nella  sua  Clinica  Medica,  a  Ginevra 
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{Essais  de  sérothérapie  antitubercoleuse ,  Genève,  imprim.  Dubois,  1898)/ 
molteplici  cure  col  siero  Maraglìano. 

Sopra  27  casi  trattati ,  comprendeado  ogni  stadio  della  tubercolosi ,  gli 
esiti  furono:  3  guarigiooi,  12  miglioramenti  e  5  stazionarietà;  solo  7  malati 
anche  più  grayi  degli  altri,  poiché  tutti  i  casi  erano  molto  scrii,  diedero  ri- 
sultato uegati'90. 

Il  prof.  Landouzy^  di  Parigi,  così  si  esprimeva  sul  siero  Maragliano  nella 
floa  opera  magistrale  Les  Sérothérapies  (Paris,  Carré  et  Naud  ed.,  1898)  : 

€  La  comunicazione  del  prof.  Maragliano  costituisce  un  importante  lavoro, 
scientificamente  condotto;  la  via  aperta  da  Maragliano  rapprasenta  un  pro- 
gresso; la  medicazione  è  innocua,  e  la  innocuità  ò  il  primo  requisito  che  deve 
-avere  ogni  nuovo  agente  della  Materia  Medica  animale». 

Nell'ottobre  scorso,  poi,  lo  stesso  prof.  Landouzy,  nella  sua  rela- 
zione presentata  al  Congrès  pour  Palude  de  la  tuberculose,  a  Parigi,  cosi 
completava  il  concetto  più  sopra  riportato  : 

€  La  sieroterapia  italiana  (  metodo  Maragliano  )  promette  resultati  mi- 
gliori delle  altre,  perchè  essa  ha  saputo  meglio  delle  altre  utilizzare  le  tossine 
bacillari;  perchè  il  Maragliano  pensò  a  sollecitare  dagli  animali  tutta  una 
somma  di  reazioni,  che  si  contrapponessero  alla  somma  delle  sostanze  inocn- 
kte  ;  perche,  infine,  prima  del  metodo  Maragliano,  là  dove  occorreva  dar  alla 
natura  medicairìx  il  soccorso  di  attività  antimicrobiche,  la  sieroterapia  non 
porgeva  che  un  conforto  fisiologico». 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   DELl'iNTKSTINO,    PANCREAS   E   FEGATO 


MOZZOTTI.  — Delle  enterorragie  nel  tifo  addominale 
e  di  alcune  condizioni  poco  note  che  le  possono  produrre. 

Riferisce  alcune  osservazioni  d^individui,  morti  in  secondo  sette* 
nario  di  tifo  addominale,  nei  quali  trovò  tutto  il  colon  pieno  di  san- 
gue alterato  e  la  mucosa  tumidissima  di  color  rosso  vinoso  ,  mentre 
nelFileo  e  vicino  alle  chiazze  del  Peyer  mancava  ogni  traccia  che  ivi 
avesse  avuto  luogo  un'emorragia.  Perciò  ritiene  che  nel  tifo,  non  solo 
dairileo  pel  distacco  delle  escare,  ma  anche  dal  colon  per  intensa  con- 
gestione della  mucosa  possono  originarsi  emorragie,  le  quali  variano 
'^ai  gradi  lievi  lino  a  riescire   mortali.  Egli   non   può  assicurare  che 
ili  emorragie  non  siano  state  notate  anche  da  altri  :  ma  pensa  che 
conoscerle  torni  importante  per  la  pratica,  giacché  il  colon  è  diret- 
kmente  accessibile  ai  rimedii  emostatici,  usati  per  clistere. 

11  Mazzotti  ricorda  anche  altre  maniere  rare  d'enterorragie  nel  tifo, 
<  si  ferma  particolarmente  su  quelle  che  avvengono  nel  primo  sette- 
ì   krio,  riferendone  un  caso.  Queste  riescono  interessanti,  perchè  dipen- 

Nuova  Rivista  clinico-terapeutica — Anno  II.  47 


B-<  *  W 


..*y 


ft" 


—  370  — 

dono  non  da  lesioni  intestinali,  ma  da  uno  stato  discrasico  generale^ 
si  accompagnano  ad  emorragie  in  altre  parti  del  corpo  e  rappresen- 
tano uno  stato  gravissimo  di   malattia;  allora  il  tifo   assume  quella 
forma  denominata  febbre  putrida  emorragica  del  Trousseau. 
{Resoconto  della  Società  med.  chir.  di  Bologna;  Gazz.  Osp.  4  giugno  1899). 

SCHMIDT.  —  Fermentazioni  intestinali  e  meteorismo. 

L'À.  distingue  due  cause  di  meteorismo  :  la  produzione  esagerata, 
di  gas  e  la  loro  ritenzione.  Nel  primo  caso  non  è  facile  determinare 
quando  una  funzione  fisiologica  può  essere  considerata  anormale.  La. 
quantità  e  la  natura  dei  gas  che  sfuggono  dall'ano  non  possono  dare 
la  misura  dell'attività  della  fermentazione  intestinale  ,  perchè  questi 
gas  sono  modificati  dal  riassorbimento ,  ma  si  può  entro  certi  limiti 
regolare  la  funzione  modificando  Talimentazione,  la  vita  dei  microbi 
deirintestino  e  la  durata  del  tempo  durante  il  quale  gli  alimenti  re- 
stano nel  tubo  digestivo. 

Dal  punto  di  vista  deiralimentazione  si  può  dire  che  la  quantità 
di  gas  prodotta  è  in  ragione  inversa  della  digeribilità  dei  diversi  ali- 
menti amilacei  introdotti,  poiché  quasi  esclusivamente  questi  ultimi 
forniscono  l'idrogeno  e  Tacido  carbonico  che  si  trovano  nel  tubo  di- 
gerente. In  ogni  caso,  perchè  la  flatulenza  si  manifesti,  occorrono  al- 
tri fattori  oltre  alle  funzioni  fisiologiche. 

La  durata  del  tempo  durante  il  quale  i  cibi  restano  neiriutestino- 
dipende  sino  a  un  certo  punto  dalla  fermentazione  ,  poiché  gli  acidi 
grassi  volatili  e  l'acido  carbonico  eccitano  la  peristalsi.  Se  ,  per  una 
ragione  qualunque  il  passaggio  degli  amilacei  attraverso  l'intestino  è 
ritardato,  si  manifesta  la  flatulenza.  La  causa  principale  sta  nella  pa- 
resi dell'intestino. 

La  conclusione  terapeutica  deirAutore,  dopo  di  averne  verificato 
l'esattezza  per  mezzo  di  numerose  esperienze,  è  che  la  scelta  dell'ali- 
mentazione da  una  parte,  e  dall'altra  tutti  i  mezzi  meccanici  che  fa- 
voriscono il  rapido  passaggio  degli  alimenti  nel  tubo  digerente,  come 
Tuso  razionale  dei  purganti,  sopratutto  del  calomelano,  costituiscono 
i  mezzi  migliori  per  combattere  il  meteorismo. 

Gli  antisettici  intestinali  invece  non  devono  fare  che  un  ufficio  del 
tutto  accessorio  nella  cura  del  meteorismo,  e  possono  nella  maggior 
parte  dei  casi  esser  messi  completamente  da  parte. 

Bucco  (Therap.  Monalshefle,  janv.  1899) 

LEPINE.— Sulla  natura  della  secrezione  Interna 

dei  pancreas. 

L'À.  crede  che  il  pancreas  abbia  un'azione  glicolitica  ;  infatti  un 
pezzo  di  pancreas  che  abbia  subito  eccitazione  faradica  dei  nervi,  posto 
in  acqua  zuccherata  con  lievito  di  birra,  dà  minor  quantità  di  zucchero, 
che  se  non  ha  subito  tale  eccitazione.  Di  più  il  pancreas  dopo  avere 
subito  tale  eccitazione  contiene  maggiore  quantità  di  peptone,  e  siccome 
i  peptcni  aumentano  l'attività  delle  cellule,  queste  sono  le  sostanze  che 
aumeutano  la  giicolisi  dei  tessuti.  Per  questo  l'À.  ha  pensato  di  iniet- 
tare peptoni  non  tossici  per  aumentare  la  giicolisi.  Quindi  il  pancreas- 
formando  dei  peptoni  perchè  le  sue  cellule  contengono  tripsina,  im- 
pedisce la  costituzione  del  diabete.  Nuovi  fatti  occorroud  per  corrobo- 
rare tale  opinione.  (Lyon  méfiical,  16  apr.  1899). 
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ZO JA  L.  »  Sulle  condizioni  del  fegato  e  della  cistifellea 
nel  cancro  primitivo  della  testa  del  pancreas. 
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Da  Alcuni  Autori  è  detto  che  nel  carcinoma  della  testa  del   pan- 
creas, il  fegato  non  è  ingrandito,  è  molto  ingrossata  invece  la  cistifel- 
lea, e  anzi  questi  due  sintomi  furono  considerati  fra  i  più  sicuri  cri-  v, 
teri  diagnostici  per  il  carcinoma  del  pancreas  in  genere. 

Se  si  studia  con  cura  il  modo  di  comportarsi  del  fegato,  nell'oc- 
clusione  del  coledoco  ,  si  trova  che  il  fegato  non  sempre  si  ingrossa 
per  la  stasi  biliare.  Esso  si  ingrossa  soltanto  quando  è  normale  o  pres- 
soché normale,  invece  non  ingrandisce  quando  è  in  preda  già  a  qual- 
che processo  particolare  che  conduce  ad  un  impiccioìimento  dell*  or- 
gano. Cosi  è  nel  caso  dei  fegato  senile  ,  in  cui  le  alterazioni  consi- 
stono principalmente  in  ispessimento  degli  spazi  porla  ,  peri-ed  en- 
doarterite,  atrofia  di  gruppi  cellulari.  Vi  può  dunque  essere  una  sem- 
plice itterizia  catarrale  in  un  soggetto  con  fegato  piccolo  (perchè  se- 
nile) e  cistifellea  grossa,  cosi  da  far  pensare  erroneamente  al  carcino- 
ma della  testa  del  pancreas. 

Bard  e  Pie  ammisero  come  causa  del  non  ingrandimento  del  fe- 
gato nel  carcinoma  del  pancreas  un  certo  grado  di  cirrosi  biliare  (se- 
condo Heinecke  sarebbe  sempre  una  forma  secondaria  da  distinguere 
recisamente  da  quella  primitiva  o  biliare  ipertrofica  di  Hanot),  e  Oser 
pensa,  che  Io  stato  particolare  di  deperimento  del  malato  di  carcino- 
ma del  pancreas  possa  essere  la  causa,  per  cui  la  cirrosi  biliare  da 
stasi  biliare  avviene  più  rapidamente  in  esso  che  negli  altri  casi  in 
cui  si  è  occluso  lentamente  e  permanentemente  il  coledoco.  Griffon 
ritiene  invece  che  la  causa  delle  alterazioni  del  fegato  sia  nell*  infe- 
zione delle  vie  biliari,  frequente,  secondo  lui  ,  nel  carcinoma  primi- 
tivo della  testa  del  pancreas. 

L'A.  ha  messo  in  rilievo  le  alterazioni  del  fegato  trovate  in  7 
casi,  da  lui  studiati  nelTIstituto  di  Anatomia  patologica  di  Pavia  di- 
retto dal  prof.  A.  Monti. 

Le  conclusioni  sono  le  seguenti  : 

V  non  esistono  alterazioni  costanti  e  quindi  caratteristiche  del  fe- 
gato nel  carcinoma  primitivo  della  testa  del  pancreas  ; 

2^  quando  il  fegato  è  suscettibile  di  ingrossare  per  effetto  delia 
stasi  biliare,  si  ingrossa  anche  se  la  causa  deirocclusione  del  coledoco 
è  un  carcinoma  primitivo  della  testa  del  pancreas  ;  ciò  si  può  dimo- 
strare anche  nel  decorso  di  alcuni  casi  di  Bard  e  Pie. 

d""  se  si  stabilisce  una  cirrosi  biliare  secondaria,  essa  è  in  genere 
non  grave  ; 

V  contemporaneamente  o  indipendente  da  questa,  si  possono  ave- 
re :  dilatazioni  dei  capillari  biliari  ,  iperemia  dei  capillari  sanguigni 
ed  emorragie  estese  intercellulari ,  atrofia  di  gruppi  di  cellule  epati- 
che per  compressione,  necrosi  ialina  di  VVeigert ,  forte  accumoio  di 
pigmento  biliare  nelle  cellule  epatiche  poste  attorno  ai  troncolini  por- 
tali o,  per  infezione  delle  vie  biliari,  ascessuoli  e  varici  ; 

5"  il  fegato,  oltre  che  per  la  stasi  biliare,  e  anche  se  presenta  già 
iperplasia  connettivale,  può  ingrossare  per  lo  sviluppo  di  numerosi  e 
spesso  grossi  nodi  neoplastici,  cosi  che  il  trovare  ingrossato  il  fegato 
e  con  grossi  nodi  palpabili,  non  deve  far  escludere  l'esistenza  di  un 
carcinoma  primitivo  della  testa  del  pancreas; 

6^  la  cistifellea  è  ingrossata  nel  carcinoma  della  testa  del   pan- 
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•creas  che  comprìma  il  coledoco  ,  ma  solo  quando  le  sue  pareti  sono 
integre  ; 

V  ì  sintomi  considerati  tanto  importanti  da  Bard  e  Pie  per  il  car- 
cinoma della  testa  del  pancreas,  si  possono  avere  solo  quando  il  car- 
•cinoma  vi  si  sviluppa  in  modo  da  occludere  il  coledoco,  ciò  che  non 
avviene  sempre;  e  possono  presentarsi  nettissimi  anche  senza  che  esi- 
sta carcinoma  della  testa  dei  pancreas,  come  in  un  caso  delPÀ. 

(Gazz,  med.  di  Torino,  n.  19,  Il  maggio  1899). 

6LENARDS.  —  Sensibilità  del  fegato  alia  palpazione. 

Mentre  la  consistenza  normale  del  fegato  può  assicurare  che  l'or- 
gano si  trovi  immune  da  qualsiasi  grave  malattia,  la  insensibilità  alla 
pressione  nulla  dice  delle  condizioni  di  esso  ;  stante  che  si  può  con- 
ciliare detta  insensibilità  con  processi  morbosi  i  più  serii  ;  anzi  T  in- 
dolenza del  fegato  nella  sclerosi  è  un  segno  di  notevole  gravità. 

Lo  stabilire  il  grado  di  sensibilità  del  fegato  è  assai  più  difficile 
•che  non  quello  della  consistenza,  giacché  per  averne  esatta  conosceaza 
è  d'uopo  paragonarla  a  sensazioni  avute  da  oggetti  comuni.  É  necea* 
sario,  dice  T  A.,  tener  calcolo  dello  stato  generale  del  sistema  nervoso^ 
per  apprezzare  giustamente  il  giudizio  che  dà  riammalato,  tanto  se  il 
dolore  in  questo  è  spontaneo,  quanto  se  viene  provocato  dalla  pres- 
sione. 

La  sensibilità  dei  fegato  del  resto  è  d'una  grande  importanza:  essa 
allorquando  si  appalesa  con  dolore  provocato  alla  palpazione  può  esser 
r  unico  segno  di  fase  attiva  di  ^rave  processo  morboso  dal  viscere. 
Glénards  fa  osservare  come  la  palpazione  dell'organo  ipocondriaco  ab- 
bia ragione  d'esser  istituita  anche  quando  il  malato  di  esso  non  se  ne 
risente  ;  poiché  capita  spesso  eh'  essa  pratica  sveli  dolore  al  fegato 
quando  non  dovrebbe  esistere  e  viceversa. 

L'esagerazione  di  detia  sensibilità  è  indipendente  dal  volume,  dalla 
forma  e  dalia  consistenza;  essa  può  stabilirsi  alla  superficie  anterio- 
re, al  disotto  del  bordo  ,  e  magari  in  un  solo  punto  di  esso.  Da  ciò 
l'À.  deduce  che  non  si  può  dire  che  il  fegato  sia  indolente,  se  prima 
non  siasi  proceduto  alle  ricerche  della  sensibilità:  1.°  colla  palpazio- 
ne classica  della  parete  anteriore  dell'ipocondrio;  2.^  col  mezzo  del 
pollice,  che  cerca  la  sensibilità  al  disotto  di  esso  sollevando  il  bordo 
del  fegato  o  attendendo  che  il  margine  inferiore  s'abbassi  durante  le 
inspirazioni  ;  3.^  colla  percussione  degli  spazii  intercostali  nelle  ra- 
gioni toraciche  del  fegato,  che  permette  di  rilevare  la  sensibilità  anor- 
male della  convessità  dell'organo;  4.^  col  ballottamento  leggero  del- 
l'addome  sotto  il  bordo  costale;  S.""  infine  per  la  pressione  dell'inte- 
stino sottostante,  specie  del  cieco. 

Tre  gradi  di  sensibilità  si  devono  distinguere  nel  fegato  :  esso  é 
indolente,  o  é  sensibile,  o  é  iperestesico.  L'indolenza  è  un  segno  dal 
lato  patologico  di  grave  pronostico,  ad  es.  nella  cirrosi,  mentre  Tipe- 
restesia  non  é  che  un  grado  esagerato  della  sensibilità. 

La  sensibilità  del  fegato  all'esplorazione  deve  essere  studiata  non 
solo  dal  punto  di  vista  della  sensazione  locale  o  a  distanza,  ma  anche 
della  topografìa  della  zona  sensibile. 

La  sensazione  locale  alla  pressione  nulla  dice  di  caratteristico  per 
ciò  che  riguarda  i  mali  del  fegato  :  talora  si  può  avere  un  dolore  può- 
torio  come  spesso  si  osserva  nelle  tumefazioni  del  fegato  ,  oppure  il 
•dolore  può  essere  contundente  come  nella  ptosi.  La  sensazione  a  di- 


r 


—  373  — 

stanza  ha  un  vero  valore  non  solo  come  espressione  d*una  sensibilità 
viscerale  anomala,  ma  come  segno  di  localizzazione  epatica.  Le  sen- 
sazioni a  distanza  provocate  dalla  pressione  del  bordo  del  fegato  pri- 
ma per  ordine  di  frequenza  sono  il  dolore  alla  spalla  destra,  e  quello 
alla  scapola  destra.  Il  dolore  alia  spalla  destra  tanto  comune  nelle  epa- 
topatie può  essere  provocato  an,che  senza  che  esistano  sintomi  propri! 
da  parte  del  fegato.  Glénard  ricorda  un  caso  di  cirrosi  ipertrofica  con 
dolore  vìvo  alla  spalla  e  alle  coste  di  destra  senza  alcun  segno  epa- 
tico, dolore  che  dissipatosi  dopo  due  mesi  ritornò  dopo  qualche  gior- 
no ;  la  palpazione  rileva  allora  iperestesia  air  ipocondrio  senza  altri 
sintomi,  giacché  il  fegato  si  mostrò  ipertrofico  duro  e  indolente  solo* 
più  tardi,  poco  prima  che  il  malato  venisse  a  morire  con  sintomi  di 
peritonismo. 

A  conforto  delF  importanza  del  dolore  alla  spalla  come  segno  di 
sensibilità  epatica,  Tà.  riporta  ancora  altro  caso  da  lui  diagnosticato 
come  ammalato  di  fegato  basandosi  su  questo  solo  fatto. 

Come  altra  sensazione  a  distanza  provocata  dalla  pressione,  havvi 
la  nausea  con  rigurgito  di  sostanze  acide  ,  senso  di  serramento  alla 
gola  ,  condizione  che  può  durare  parecchie  ore  ,  e  che  si  manifesta 
specialmente  durante  le  crisi  epatiche  o  nel  momento  che  le  precede. 

Anche  la  tosse  si  può  avere  da  pressione  del  fegato,  a  cui,  anzi, 
il  Naunyn  attribuisce  valore  diagnostico,  e  come  Glénards  ha  consta- 
tato in  un  caso  di  tumore  all'epigastrio,  che  si  appalesò  più  tardi  per 
cirrosi  ipertrofica  del  lobo  sinistro.  I  molteplici  dolori  a  distanza  risve- 
gliati alla  pressione  delF  area  epatica  ,  come  il  dolore  al  seno  anche 
sinistro,  alla  regione  del  cuore,  allo  sterno,  airipocondrio  sinistro,  si 
possono  pure  sospettare  d'origine  epatica.  L'oppressione  ,  il  senso  di 
strozzamento,  la  diffìcoltà  del  respiro,  ed  altri  stanno  fra  le  sensazioni 
subbiettive  degli  ammalati  a  cui  si  fa  la  compressione  del  fegato;  tra 
questi  ultimi  il  più  frequente  è  il  male  allo  stomaco. 

La  sede  e  l'area  esatta  della  zona  sensibile,  se  riesce  facilmente 
determinata  quando  essa  è  resistente  e  dentro  limiti  netti,  difficilmen- 
te lo  può  essere  in  ^Itri  casi,  in  cui  la  sensibilità  può  essere  attribuita 
ad  altri  organi  come  allo  stomaco  ,  ai  reni  ,  ecc.  Per  questi  casi  l'A. 
con  quella  acutezza  di  ricerca  che  lo  distingue,  ha  proposto  lo  studio 
esatto  del  contorno  della  zona  sensibile,  che  da  altri  non  venne  pen- 
sato. Questa  determinazione  secondo  l' A.  è  facile  ;  si  osserva  che  la 
zona  sensibile  alla  pressione  è  separata  dalla  zona  indolente  contigua 
da  un  lipiite  deciso,  rappresentato  da  una  linea  regolare  curva  o  ret- 
tangolare con  curvatura  concava  verso  l'area  corrispondente  alla  di- 
rezione àe\  bordo  del  fegato  unitamente  a  qualche  altra  particolarità. 

Se  si  tratta  d'iperestesìa  dell'ipocondrio  destro  sotto  il  bordo  co- 
stale ,  non  devesi  certo  esitare  di  attribuirne  al  fegato  l'origine.  Glé- 
nards cita  tre  casi  di  fegato  ipertrofico  con  iperestesia  estendentesi  ol- 
tre i  limiti  d'ottusità  epatica,  in  cui  la  vide  corrispondere  perfettamente 
dopo  la  cessazione  del  dolore  al  limite  vero  del  fegato. 

Allorquando  l'esagerata  sensibilità  si  localizza  all'epigastrio,  è  d'uopa 
pensare  subito  al  fegato,  inquantochè  l'epatalgia  epigastrica  alla  pres- 
sione è  assai  più  frequente  che  la  gastralgia  epigastrica.  E  qui  TA. 
fa  menzione  di  tutti  gli  argomenti  coi  quali  si  può  difierenziare  la  ga- 
stralgia dall'epatalgia,  come  i  caratteri  locali  e  a  distanza ,  le  sensa- 
zioni identiche  a  quelle  provocate  dalla  pressione  del  fegato,  la  limi- 
tazione esatta  della  zona  sensibile,  l'insensibilità  dello  stomaco,  il  con- 
trasto della  iperestesia  epigastrica  colla  tolleranza  per  gli  alimenti  ed 
altri  ancora  pure  importanti. 
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Accenna  ancora  alla  sintomatologia  differenziale  deirepatalgia  epi- 
gastrica delle  malattie  proprie  dello  stomaco,  ed  infine  ricorda  come 
caratteristico  segno  del  fegato  la  persistenza  della  sensibilità  dolorosa 
dopo  che  la  palpazione  è  stata  già  praticata. 

La  sensibilità  epatica  per  tutto  questo  devesi  tenere  in  serio  conto 
per  il  fatto  che  essa  può  condurre  alla  vera  interpretazione  di  certi 
sintomi,  che  pur  essendo  d'origine  epatica  si  attribuirebbero  ad  allri 
organi,  e  che  più  volte  essa  ci  svela  processi  epatici ,  che  per  man- 
canza di  altri  dati  resterebbero  a  lungo  non  diagnosticati. 

(Les  ptoses  viscèrales,  Paris,  1899). 

MOBIUS.  —  Sopra  il  massaggio  del  fegato. 

Sulla  base  di  alcune  sue  ricerche,  T  A.  conclude  che  il  miglior 
mezzo  per  prevenire  l'accesso  di  colica  epatica  e  favorire  Tespulsione 
dei  calcoli  biliari,  sia  il  favorire  l'azione  del  diaframma  nell'inspira* 
zione  ,  poiché  in  tal  modo  si  produce  un  vero  massaggio  del  fegato. 
Perciò  è  bene  nei  casi  di  calcolosi  epatica  consigliare  agli  infermi  di 
fare  profonde  inspirazioni,  le  quali  hanno  gli  effetti  favorevoli  sovrac- 
cennati. (Munck,  med.  Wochenschr.^  n.  10,  1899). 

STHEEMAN  H.  A-  —  Febbre  intermittente  epatica. 

L'A.  ha  raccolto  in  questa  pubblicazione  osservazioni  di  altri  e  pro- 
prie sul  quadro  morboso  descritto  da  Charcot  come  «  febbre  intermillenle 
apatica  )}.  Questo  complesso  sintomatico  fu  rinvenuto  in  affezioni  epati- 
che diverse,  e  cioè  nei  calcoli  biliari,  nell'angiocolite,  nella  cirrosi  e- 
natica  biliare,  nel  carcinoma  della  cistifellea  e  dei  dotti  biliari  ,  nel- 
l'echinococco epatico.  Ma  in  tutti  questi  casi  fu  comune  l'angiocolite, 
che,  secondo  TA..  in  seguito  all'azione  delle  tossine  imicrobiche,  mena 
Alla  produzione  degli  accessi  di  febbre  intermittente,  che  succede  più 
spesso  durante  la  notte.  L'A.  non  ha  confermata  l'opinione  di  Charcot 
•sulla  diminuzione  del  contenuto  in  urea  dell'urina  emessa  durante  gli 
accessi. 

Dalle  curve  annesse  si  rileva  che  non  può  parlarsi  di  un'affezione 
caratteristica  ,  di  un  quadro  morboso  isolato.  Il  calomelano,  secondo 
l'Autore,  è  l'agente  terapico  più  efficace. 

Del  resto,  questa  dissertazione  contiene  ancora  molte  interessanti 
particolarità,  che  sono  da  ricercarsi  nell'originale. 

(Diss,  Amsterdam,  1897).  Castronuovo 

L'A.  non  tiene  in  debito  conto  la  sifilide  del  fegato,  nella  quale  an- 
<^ora  la  febbre  a  tipo  intermittente  si  osserva  con  molta  frequenza  ed 
è  di  grande  importanza  diagnostica,  come  sopratutto  Gerhardt  ha  da 
tempo  dimostrato.  La  Red, 

6RÉNET  A.— Il  fegato  pneumonlco. 

I.  //  fegato  nella  pneumonite  senza  itterizia, — Sintomi  epatici  della  pneu- 
^nonia.  Spesso  il  volume  del  fegato  si  trova  aumentato  e  questo  aumea* 
to  non  si  produce  subito  all'apparire  della  pneumonite,  ma  verso  il 
3"^  o  4"  giorno:  però  nelle  persone  vecchie  talora  non  si  ha  aumento 
del  volume  del  fegato.  Oltre  la  esplorazione  fisica  del  fegato  è  interes- 
eante  Tesame  dell'orina.  Generalmente  nel  corso  della  malattia  si  nota 
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ia  glicosuria  alimentare,  rurobilinuria,  e  Tipotossicità  urinaria:  nella 
•crisi  si  osserva  Tazoturia,  rurobiliouria  e  Tipertossicità  urinaria. 

Specialmente  la  presenza  deirurobilina  ò  molto  frequente  nella  pneu- 
jnonite,  per  altro  si  sono  avuti  dei  casi  (pochi)  nei  quali  non  è  stata 
riscontrata,  specialmente  quando  si  trattava  di  fanciulli.  Viceversa  è  as- 
sai frequente  il  caso  in  cui  Turobilina  si  trovi  nell'orina  di  persone 
«he  hanno  abusato  di  bevande  alcooliche,  sicché  si  può  concludere  che 
il  fegato  ha  una  parte  principale  nella  produzione  della  urobilinuria. 

Il  pigmento  rosso  bruno  si  è  trovato  soltanto  assai  raramente. 

La  pneuntoniu  negli  epatici. — I  soggetti  che  hanno  lesioni  epatiche 
presentano  costantemente  urobilinuria.  I  pneumooici  che  hanno  lesioni 
apatiche  presentano  molto  frequentemente  itterizia.  Anche  la  conva- 
Jescenza  in  tali  ammalati  h  assai  più  graduale. 

Talora  anche  le  lesioni  epatiche  determinano  un  esito  funesto  nel 
termine  deiraffezione,  e  alla  autopsia  si  ricorda,  che  mentre  la  lesione 
polmonare  ò  minima,  le  lesioni  epatiche  sono  grandemente  estese;  e 
in  questi  casi  è  specialmente  e  quasi  esclusivamente  il  cattivo  stato 
del  fegato  quello  che  ha  impedito  la  guarigione  della  pneumonite. 

l  caratteri  essenziali  in  tali  ammalati  sono  la  presenza  di  feno- 
meni nervosi  intensi,  di  delirio  di  parole,  d*agitazione,  e  talora  di  de- 
Mrium  tremens. 

Condizioni  anatomiche  del  fegato  dei  pneumonici.  —  Macroscopicamente 
s'osserva  un  aumento  di  volume  e  talora  congestione,  istologicamente  le 
lesioni  del  fegato  pneumonico  possono  aver  sede  al  livello  degli  spazi 
portali,  essere  centro-lobulari  o  diffuse. 

Studio  batteriologico. — Sangue  del  fegato.  Pare  che  gli  pneumococchi 
Don  si  trovino  in  gran  numero  e  la  loro  presenza  non  ha  alcun  valore 
prognostico. 

Bile.  Anche  la  bile  è  raramente  infetta  da  pneumococchi,  e,  pare 
solo  in  via  eccezionale. 

IL  //  fegato  e  le  vie  biliari  nella  pneumonite  con  itterizia.  —  Per  quanto 
molti  Autori  abbiano  spesso  indicato  col  nome  comune  di  pneumonite 
biliosa  tanto  il  caso  nel  quale  si  ha  color  giallo  della  pelle  e  presenza 
nelPorina  di  pigmenti  biliari,  quanto  il  caso  nel  quale  si  ha  una  tinta 
sub-itterica  senza  reazione  viva  e  con  risentimenti  gastro-intestinali,  pure 
^  utile  fare  questa  .distinzione  e  chiamare  quindi  pneumoniti  biliari 
le  prime  e  pneumoniti  con  risentimento  gastrico  le  seconde. 

L'itterizia  è  una  complicazione  assai  frequente,  e  compare  nei  primi 
giorni  della  pneumonite. 

Nei  casi  benigni  non  modifica  l'andamento  della  pneumonite,  in 
altri  casi  (nei  quali  Titterizia  precede  la  pneumonite)  può  essere  ac- 
compagnata da  diarrea,  vomito,  tremori,  agitazione,  delirio,  emorra- 
gie, ecc. 

Quanto  alle  teorie  proposte  per  spiegar  la  itterizia  nella  pneumo^ 
nite  sono  varie:  per  alcuni  essa  è  resultato  della  congestione,  per  altri 
deirinfiammazione  del  fegato  (infiammazione  che  si  è  propagata  o  per 
continuità  (Bouilland)  o  per  azione  deirinfezione  polmonare  (fìrislow, 
Monuert).  Altri  ammettono  Titterizia  come  conseguenza  deirinflamma- 
aione  dei  canali  biliari,  sia  dei  grandi  canali  biliari  (Behier,  Wickam 
Legs),  sia  dei  piccoli  (Lèpine,  Petrow).  Per  altri  infine  è  dovuta  a  mo- 
dificazioni ematoliche  legabili  alle  tossine  diplococciche  (Hauti,  Bence- 
Yones,  Frerichs). 

Pare  per  altro  che  per  spiegare  Titterizia  nella  pneumonia,  si  possa 
ricorrere  soltanto  a  due  teorie,  una  che  la  deduce  dall'epatite,  Taltra 
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dairanglocolite:  epatite  parenchimatosa  prodotta  dal  microbo  o  àdlh 
sua  tossina  angiocolite  probabilmente  ascendente;  dal  punto  di  vista 
clinico  avendosi  la  decoiorasione  delle  materie  fecali ,  e  l'esistenza  di 
un'affezione  precedente  delle  vie  biliari  (sopratutlo  litiasi),  si  potrà 
diagnosticare  per  angiocolite;  se  invece  predominano  i  sintomi  d'infe- 
zione, si  dovrà  piuttosto  pensare  a  una  lesione  cellulare. 

(Gaz.  hebd.  de  Méd.  et  de  Chirurg  e  Sem.  Med.), 

PLICHUE. — Il  fegato  cardiaco,  e  suo  trattamento. 

L'Autore  riunisce  le  osservazioni  fatte  in  un  gran  numero  di  casi 
relativamente  alla  diagnosi  ed  alla  cura  del  fegato  cardiaco. — Spesso  la. 
cardiopatia  è  cosi  manifesta  e  preponderante  da  non  permettere  alcua 
dubbio  sulle  spiegazioni  da  dare  alle  sofferenze  epatiche;  ma  non  ra- 
ramente queste  dominano  il  quadro:  si  ha  dolore,  itterizia,  idrope- 
ascite,  alla  sua  volta  le  lesioni  cardiache  non  sono  tali  da  richiamare 
l'attenzione,  ovvero  possono  essere  misconosciute  anche  all'esame  ob- 
biettivo, per  esempio  quando  la  cardiopatia  interessa  esclusivamente 
il  miocardio,  rispettando  i  sistemi  valvolari.  Allora  un  errore  diagno- 
stico è  possibile:  tutta  l'asistolia  gravita  sul  fegato,  e  si  pensa  alia  co- 
lelitiasi,  alle  cirrosi,  al  cancro....  quando  somministrandola  digitale,, 
la  sindrome  si  dilegua. 

Bisogna  dunque  esser  prevenuti,  essendo  stato  un  tale  errore  com- 
messo anche  da  medici  esercitati  e  da  buoni  clinici,  come  dice  il  Par'> 
mentier. 

Avrà  grande  inportanza  l'anamnesi,  e  tutta  la  semeiotica  del  cuore 
dovrà  essere  messa  a  profitto.  Se  precedette  una  malattia  infettiva,  come 
il  reumatismo  articolare,  la  scarlattina,  infezione  puerperale,  e  i  feno- 
meni epatici  furono  accompagnati  0  susseguirono  a  fatti  evidentemente 
riferibili  al  cuore,  come  gli  edemi  ai  malleoli,  il  polso  debole,  la  dif- 
ficoltà del  respiro,  e  se,  quando  sia  negativa  l'ascoltazione  del  cuore 
esistano  alle  due  basi  dei  polmoni  i  rantoli  sottocrepitanti  che,  al  dire 
di  Hanot,  sono  posti  colà  per  mettere  in  rilievo  lo  stato  del  muscoli 
cardiaco,  allora  non  avremo  alcun  dubbio  sulla  natura  delia  lesione 
epatica.  Alla  sua  volta  il/fegato  cardiaco  ha  note  caratteristiche,  ossia 
il  dolore  più  intenso  che  nella  cirrosi  volgare,  Tittero  più  accentuato, 
Tidrope-ascite,  che  in  fine  è  notevolissimo,  può  mancare  in  principio 
della  malattia.  Malgrado  il  meteorismo,  sarà  facile  in  questo  periodo* 
rilevare  lo  stato  dei  fegato.  11  volume  aumentato,  la  consistenza  dura, 
la  palpazione  dolorosa;  a  segnalarsi  specialmente  le  continue  oscilla- 
zioni di  volume,  fino  a  che  non  si  stabilisca  la  sclerosi  che  prende  il 
posto  della  congestione  semplice,  ed  interviene  sollecitamente  quando 
si  tratti  d'individui  gottosi,  alcoolisti,  affetti  da  litiasi  o  da  dispepsia. 
In  ultimo  il  quadro  è  chiuso  dalla  cachessia,  che  può  essere  scam- 
biata con  forme  cancerose. 

Base  della  cura  sono  i  cardiocinetici,  digitale,  caffeina,  strofanto; 
ma  si  deve  por  mente  allo  stato  generale  che  rese  possibile  e  più  fa- 
cile la  complicazione  epatica,  ossia  la  gotta,  la  dispepsia,  la  malaria,  il 
saturnismo.  Prescriveremo  la  dieta  lattea,  che  riduce  al  minimo  le  tos- 
sine intestinali  e  per  conseguenza  anche  il  lavoro  del  fegato.  Il  Dujar- 
din-Baumetz  raccomanda  le  rivulsioni  con  le  punte  di  fuoco  sulla  re- 
gione epatica,  ed  i  purganti  salini. 

Il  Japret  ai  purganti  salini  ed  alla  acquavite  alemanna,  classica 
nelle  asistolie,  sostituisce  il  calomelano,  che  si  prescrive  alla  dose  di 
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40-60  centigrammi  (35  cgr.,  quaudo  esista  la  scldrosi)  suddivisa  in  3 
volte  e  ripetuta  per  3  giorni  rende  preclari  servizii  contro  gli  edemi 
considerevoli;  inoltre  avvieae  spesso  che  la  digitale,  rimasta  fino  allora 
inefficace,  agisca  energicamente  sulla  diuresi  dopo  la  cura  mercuriale, 
che  però  deve  essere  formalmente  re,spinta  nel  periodo  di  cachessia, 
nei  vecchi  cardiaci  indeboliti.  In  questi,  dice  THanot,  il  calomelano 
riesci  a  veri  disastri. 

Gli  alcalini  sono  ugualmeote  un  buon  coefficiente  di  deplezione  epa- 
tica^  ed  il  migliore  mezzo  di  somministrarli  consiste  nel  fare  consu- 
mare ogni  mattina,  in  2  o  3  volte,  un  gran  bicchiere  d'acqua  alcalina, 
leggermente  riscaldata  a  bagno  maria  in  modo  che  abbia  la  tempera- 
tura del  brodo  caldo.  Gli  alcalini  hanno  le  stasse  controindicazioni  del 
calomelano. 

Si  sorveglìerà  con  cura  lo  stato  dello  stomaco  e  dell'intestino.  Pic- 
cole piaghe,  lievi  infezioni,  per  es.  una  angina,  possono  condurre  ad 
un  ittero  grave,  perciò  reclameranno  grandi  precauzioni  (medicature 
antisettiche,  riposo  a  letto,  regime  latteo).  Uguali  precauzioni  sono  da 
usarsi  nelle  donne  all'epoca  catameniale;  e  massima  sorveglianza  alle 
puerpere. 

Stabilitasi  la  cachessia  epatica ,  i  tonici ,  la  carne  cruda,  il  sugo- 
e  la  gelatina  di  carne,  i  lassativi  leggeri ,  la  caffeina,  la  digitalina  po- 
tranno ancor  dare  ottimi  resultati:  nei  bambini  però  i  tonici  del  cuore, 
digitale  e  caffeina,  sono  meno  spesso  indicati  che  negli  adulti,  doven- 
dosi in  essi  più  che  eccitare,  moderare  l'energia  delle  contrazioni  car- 
diache. 

[La  Presse  medicale,  rf  26,  1899), 

GILBERT  e  CASTAIGNC— Forma  epatomegalica  della  cirrosi 

ipertrofica  con  ittero  cronico. 

Gli  ÀÀ.  osservarono  recentemente  due  casi  di  cirrosi  ipertrofica 
biliare,  uno  seguito  da  necroscopia,  nei  quali  la  milza  non  presentava 
alcun  aumento  di  volume.  Gli  AA.  propongono  di  designare  tale  va- 
rietà di  cirrosi  nella  quale  l' ipertrofia  del  fegato  è  il  sintomo  predo- 
ninante  sotto  il  nome  di  forma  epatomegalica^  per  contrapporla  alla  for- 
ma splenomegalica  (Gilbert  e  Fournier). 

É  noto  come  l'ipertrofia  splenica  fu  considerata  da  alcuni  AA.  come 
la  condizione  essenziale  della  malattia  di  Hanot.  1  due  casi  sopra  riferiti 
mostrano  che  tale  asserzione  non  è  esatta. 

Vi  è  dunque  una  differenza  essenziale  dal  punto  di  vista  patoge- 
netico  tra  la  forma  epato  e  la  splenomegalica:  nell'una  la  milza  con- 
serva il  suo  volume  normale,  ciò  che  dimostra  che  la  sua  ipertrofia, 
quando  esiste,  non  è  che  un  elemento  secondario;  nell'altro  la  tume- 
fazione della  milza  è  considerevole,  fatto  che  dimostra  l'intensità  di 
reazione  splenica  in  presenza  di  processi  tossico-infettivi,  mentre  il  fe- 

fato  è  sempre  in  preda  ad  una  angiocolite,  che  per  gli  AA.  è  la  con- 
izione  sine  qua  non  di  ogni  cirrosi  ipertrofica  biliare. 

(La  Seti,  Méd). 
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SCHMIDT  A.  —  La  secrezione  del  muco  e  il  suo  significato 
diagnostico  per  le  infiammazioni  delle  mucose. 
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L'A.  riassume  brevemente  i  caratteri  chimici  del  muco:  sotto  que- 
sto nome  uoi  intendiamo  parecchie  sostanze  che  s'incontrano  tanto  nel 
regno  animale  che  nel  vegetale;  escludendo  queste  ultime,  completa- 
mente diverse,  troviamo  anche  fra  le  mucine  animali  notevoli  diffe- 
renze. 

li  Kossel  distingue  due  gruppi  di  sostanze  formatrici  di  muco  , 
cioè  le  nucleine  e  le  mucine:  inoltre  un  gruppo  collaterale,  nel  quale 
lùsogna  riunire  tutte  quelle  altre  sostanze  che  producono  muco  e  che 
sfuggono  attualmente  ancora  alla  nostra  conoscenza  precisa.  Con  la 
ebollizione  in  presenza  di  acidi  allungati  tanto  le  nucleine  che  le  mu- 
cine danno  luogo  a  sostanze  riduttrici  dell'ossido  di  rame  e  che  sono 
state  riconosciute  quali  idrati  di  carbonio  :  appartengono  quindi  en- 
trambi i  gruppi  ai  glicoproteidi. 

La  massima  parte  del  muco  animale  è  fatto  di  queste  mucine  : 
tale  è  almeno  il  prodotto  di  secrezione  delle  glandole  sottomascellare 
e  sottolinguale,  delle  glandole  mucose  acinose  e  delle  cellule  calici- 
formi  delle  diverse  mucose.  Solo  in  pochi  altri  liquidi  (sinovia  arti- 
colare, bile)  si  presentano  sostanze  mucose  differenti,  e  che  vanno  riu- 
nite nel  terzo  gruppo  stabilito  del  Kossel.  Anche  dalle  nucleine  può 
venir  prodotto  muco  ,  per  azione  specialmente  di  stimoli  chimici  so- 
pra ammassi  cellulari  ricchi  di  nucleo  ,  come  avviene  nel  pus  delia 
cistite  con  fermentazione  ammoniacale,  e  in  qualche  empiema. 

La  mucina  è  stata  preparata  pura  tanto  dalla  secrezione  della  sot- 
tomascellare del  vitello  (Hammarstenj,  quanto  dal  muco  della  mucosa 
respiratoria  umana:  esiste  fra  le  due  una  notevole  coincidenza  di  com- 
posizione; invece  la  mucina  dell'apparato  digerente  è  forse  alquanto 
diversa.  Queste  dilferenze  però  non  sono  gran  che  rilevabili;  il  signi- 
ficato diagnostico  della  mucina  deve  quindi  esser  per  ora,  meglio  che 
in  altro  modo,  studiato,  considerando  il  muco  quale  una  entità  sem- 
pre eguale  a  se  stessa. 

QuaPè  il  significato  fisiologico  della  secrezione  del  muco  ?  Prima  di 
ogni  altro  quello  di  una  protezione  della  superficie  della  mucosa  agli 
stimoli  meccanici,  chimici  e  termici;  il  muco  è  una  sostanza  di  una 
grande  indifferenza  chimica:  le  membrane  di  muco  da  enterite  solo 
difficilmente  si  lasciano  disciogliere  anche  dagli  alcali,  che  sono  il  mi- 
glior solvente  del  muco.  Un  tale  significato  fisiologico  è  specialmente 
rilevabile  nel  muco  dell'apparato  digerente:  a  quello  dell'apparato 
respiratorio  possono  invece  attribuirsi  altre  funzioni,  quali  il  mante- 
nere umide  le  vie  aeree  in  grazie  al  forte  potere  di  ritenere  acqua  pro- 
prio del  muco:  inoltre  l'azione  meccanica  di  trattenere  il  polviscolo  at- 
mosferico e  con  esso  i  batterli. 

Ma  il  muco  deve  inoltre  possedere  una  qualche  proprietà  batte- 
ricida; come  lo  dimostra  la  notevole  resistenza  alla  putrefazione  degli 
sputi  mucosi  e  inoltre  il  fatto  che  il  muco  dello  sputo  fresco  è  un 
terreno  di  cultura  poco  favorevole  ai  germi  :  tale  fatto  venne  confer- 
mato anche  per  il  muco  del  collo  dell'utero  (Watthard)  e,  secondo  ri- 
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cerche  dell'À.,  eziandio  per  quello  della  mucosa  intestinale.  Fra  i  bat- 
terii  patogeno  Io  pneumococco,  i  bacilli  della  difterite  e  qualche  altro 
.si  sviluppano  rigogliosamente  nel  muco,  mentre  quelli  del  tifo,  del- 
l'antrace, del  colera  vi  subiscono  un  notevole  rallentamento  di  svilup- 
po. Lh  mescolanza  di  albumina  al  muco  rende  invece  quest'  ultimo 
favorevole  alla  riproduzione  batterica.  Deve  perciò  parlarsi  piuttosto 
di  resistenza  passiva  del  muco  alla  infezione  batterica  anzicchè  d'ud 
vero  e  proprio  potere  battericida. 

La  secrezione  del  muco  è  periodica:  le  cellule  caliciformi  sono  in 
numero  variabile:  rappresentano  (contrariamente  a  quel  che  ritiene 
il  Bizozzeroj  un  prodotto  di  trasformazione  delle  ordinarie  cellule  ci* 
lindriche  ed  esse  sopravvivono  alla  loro  funzione,  come  il  Nussbaum 
hij  dimostrato. 

In  quanto  al  significato  clinico  della  secrezione  dei  muco,  bisogna 
notare  che  in  condizioni  normali  bastano  piccole  quantità  di  muco  al 
loro  ufficio  di  difesa:  quantità  tanto  piccole  che  ne  vengono  eliminate 
solo  tracce.  Però  deve  ritenersi  che,  per  condizioni  che  rientrano  fra  le 
fisiologiche,  la  quantità  del  muco  per  stimoli  alquanto  esagerati  può 
<auraentare  ed  esser  eliminata  in  quantità  percettibile  (nubecole  delle 
orine,  sputo  mattutino  degli  individui  sani,  leggero  rivestimento  delle 
masse  fecali):  queste  quantità  restano  perciò  fra  le  »  normali  ». 

Stimoli  patologici  agiscono  solo  fin  ad  un  cei*to  grado  quale  ec- 
-citamento  delle  cellule  mucose  :  »e  oltrepassano  una  certa  misura  si 
ha  la  distruzione  epiteliale  e  l'assenza  del  muco:  è  perciò  che  ricom- 
pare il  muco,  in  tal  caso,  nello  stadio  di  reintegrazione  epiteliale.  Può 
quindi  dirsi  in  generale  che  una  ricca  secrezione  di  muco  tenace,  deve 
essere  segnalata  quale  un  sintoma  favorevole  ,  giacché  indica  che  la 
superficie  mucosa  non  è  eccessivamente  compromessa. 

La  quantità  del  muco  presente  nelle  secrezioni  o  negli  escreti  non 
è  sempre  chiaramente  visibile,  giacche,  se  siero  o  pus  sono  mescolati 
al  muco,  è  difficile  dire  di  quanto  quest'  ultimo  sia  aumentato.  Nel- 
l'asma bronchiale  e  nella  colica  mucosa,  in  cui  le  masse  espulse  (se 
trattasi  di  casi  puri)  consistono  esclusivamente  di  muco,  possiamo  me- 
glio giovarci  del  criterio  diagnostico  già  accennato.  In  entrambe  le 
affezioni  infatti  la  escrezione  esagerata  del  muco  deve  esser  riguardata 
€ome  puramente  nervosa,  non  essendo  danneggiata  la  mucosa  che  lo 
produce. 

Quando  nelPescreto  il  muco  è  misto  al  pus,  come  avviene  massi- 
mamente nei  ((  catarri  »,  è  molto  più  importante  notare  il  rapporto  nel 
quale  sono  rispettivamente  emessi  l'uno  e  Taltro;  Ano  a  che  l'epitelio 
è  conservato,  i  singoli  corpuscoli  purulenti,  nel  passare  attraverso  la 
mucosa,  si  rivestono  o  singolarmente  o  a  piccoli  gruppi  del  muco  : 
solo  quando  l'epitelio  è  distrutto,  essi  compaiono  in  grandi  quantità  o 
in  grossi  ammassi  ravvolti  ancora  di  muco:  simile  aspetto  dell'escreto 
indica  la  presenza  di  processi  ulcerativi  della  mucosa. 

Ha  inoltre  importanza  clinica  la  facilità  della  eliminazione  del  muco: 
questa  può  esser  difficoltata  quando  sono  secreto  d'un  tratto  notevoli 
^^uantità  di  muco  tenace  e  contemporaneamente  il  passaggio  è  impe- 
dito (asma,  colica  mucosa  e  stati  analoghi),  come  quando  con  la  prò- 
•  luzione  aumentata  dei  muco  si  accompagna  una  diminuita  capacità 
i  ei  muscoli  espulsorii:  finalmente  se  è  difiicoltato  il  distacco  del  muco 
r.alla  superficie.  Ciò  dipende  dalla  presenza  delle  così  dette  gocce  mie- 
iaiche,  costituite  da  un  miscuglio  di  protagono  e  di  colesterina,  se- 
4  reto  probabilmente  dall'epitelio  dei  minimi  bronchi  o  anche  da  quello 
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alveolare,  e  che  deve  essere  coDsiderato  come  un  prodotto  normale  di 
escrezione. 

Gli  sputi  che  contengono  molta  mielina  si  staccano  facilmente^ 
dalla  mucosa,  mentre  gli  altri  aderiscono  più  o  meno  strettamente  alla 
superficie  :  ad  una  relativa  scarsezza  di  tale  sostanza,  è  probabilmente 
dovuto  il  formarsi  a  spirale  del  muco  nello  sputo  asmatico  (spirali  d> 
Curschmann),  disposizione  che  si  verifica  del  resto  ovunque  il  muco 
tenace  è  spinto  vorticosamente  airesterno  da  violente  forze  espulsive,, 
mentre  parte  dei  fili  di  esso  è  trattenuta  dalla  mucosa.  Nel  muco  da 
ipersecrezione  nervosa  della  mucosa  intestinale  si  trova  una  percen- 
tuale di  grasso  molto  minore,  che  in  quello  normale  o  formato  negli 
stati  infiammatorii. 

La  diminuzione  o  cessazione  della  escrezione  di  muco  non  vuol 
dire  diminuzione  o  cessazione  di  produzione  ,  giacché  vi  sono  molte 
cause  ch^  disciolgono  il  muco.  Fra  queste  debbono  contarsi,  contro 
quel  che  d^ordinario  si  crede,  i  fermenti  digestivi,  a  preferenza  quelli 
dello  intestino.  Nothnagel  ha  descritto  come  speciali  produzioni  della 
mucosa  del  tenne  nelle  feci  «  i  corpuscoli  mucosi  gialli  »,  ma  secondo- 
Tà.  non  hanno  nulla  che  vedere  col  muco. 

Da  distinguersi  dalla  a  digestione  »  del  muco  è  la  «  soluzione  »  che 
si  verifica  per  allungamento  con  siero,  nel  muco  dell'apparato  respi- 
ratorio o  per  reazione  alcalina,  nelle  orine  :  il  muco  semplicemente  di- 
sciolto è  ancora  accessibile  alla  prova  chimica. 

Ma,  oltre  queste  cause,  agisce  sulle  mucose  un'altra  influenza,  che 
altera  il  muco,  e  cioè  la  presenza  di  batterii,  dei  quali  alcuni  lo  di- 
sciolgono rapidamente  ,  come  lo  dimostra  il  fatto  che  sputi  di  bron- 
coblenorrea, commisti  ad  altri  sputi  ordinarii  sciolgono  il  muco  di 
questi.  Da  tutto  ciò  risulta  che  la  durevole  assenza  del  muco  nelle  e> 
screzioni  può  giovare  alla  diagnosi  di  processi  atrofici,  solo  quando 
possa  escludersi  la  infiuenza  digerente  dei  fermenti  o  quella  solvente 
dei  batterii. 

Per  la  mucosa  dello  stomaco  però  bisogna  notare  che,  malgrado 
la  persistenza  della  secrezione  del  muco,  possono  esservi  estesi  prò- 
cessi  atrofici  :  ciò  perchè  di  regola  le  cellule  mucipare  si  distruggono 
più  tardi  che  le  glandolari  :  esse  sono  poi  dotate  di  uno  straordinario 
potere  di  rigenerazione.  Probabilmente  questo  principio  può  valere  an- 
che per  Tintestino  tenue  :  per  il  crasso,  come  per  Turetra,  la  congiun- 
tiva e  l'apparato  respiratorio  possiamo  invece  attenerci  alla  legge  ge- 
nerale, che  una  persistente  assenza  di  secrezione  mucosa  indichi  atro- 
fia: però  la  mancanza  del  muco  è  costantemente  accompagnata  da 
presenza  di  pus. 

Per  dimostrare  la  presenza  del  muco,  non  vi  ha  prova  migliore  di 
ciò  che  vedesi  ad  occhio  nudo:  quando  questa  lasci  dei  dubbii,  biso* 
gna  ricorrere  al  microscopio.  La  sostanza  fondamentale  del  muco  vi 
appare  trasparente,  a  contorni  poco  riconoscibili  ,  sempre  irregolari, 
non  formante  mai  una  massa  omogenea,  e  ciò  per  la  presenza  di  pie- 
ghe, di  granuli,  di  gocciole  di  grasso,  di  batterii,  di  cellule  di  varia 
specie.  Queste  cellule  possono  dare  punti  di  ritrovo  per  la  diagnosi 
speciale;  infatti  gocciole  di  mielina  ed  epitelii  alveolari  pigmentati 
sono  caratteristici  del  muco  bronchiale:  nuclei  liberi  ,  di  cui  il  pro- 
toplasma è  stato  digerito,  indicano  il  muco  dello  stomaco  e  deirinte- 
atiuo  tenue  ;  epitelii  rimpinzati  di  granuli  adiposi  accennano  al  cras- 
so. Ma  nel  muco  di  qualsivoglia  provenienza  si  trovano  sempre  cor- 
puscoli muco-purulenti,  specialmente  cellule  eosinofile,  corpuscoli  rossi 
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«  i  cosi  detti  corpuscoli  del  muco,  i  quali  non  sono  altro  che  linfo-^ 
citi  rigODfii. 

L'A.  ha  tentato  la  reazione  colori  metrica  macroscopica  per  la  di- 
mostrazione del  muco ,  giovandosi  del  fatto  che  gli  alt^uminoidi  non 
«i  colorano  con  le  speciali  sostanze  coloranti  del  muco  (thionina,  ver- 
di metile).  Da  una  mescolanza  neutra  di  sostanze  coloranti  acide  e  ba- 
siche, gli  albuminoidi  si  colorano  con  le  acide,  mentre  il  muco  prefe^ 
risce  le  basiche.  Questa  prova  però  non  è  eseguibile  col  muco  intesti* 
naie,  perchè  pare  che  una  mescolanza  di  sostanze  alcaline  al  muco 
possa  influenzarne  il  potere  specifico  di  colorarsi. 

Quando  il  muco  è  disciolto,  il  solo  modo  di  dimostrarlo  èia  prova 
chimica:  la  più  nota  è  ta  sua  precipitazione  in  presenza  di  acido  ace- 
tico. Questa  prova  ha  però  numerose  fonti  di  errorr  e  prima  d' ogni 
altra  ,  il  fatto  che  anche  le  nucleoalbumine  ,  sostanze  che  accompa- 

Soano  abitualmente  il  muco,  precipitano  anch'esse  con  Tacido  acetico; 
[ammursten  ha  perciò  completamente  abbandonato  T  uso  di  questa 
prova.  11  parto  precipitato  che  si  ottiene  dall'estratto  acquoso  ovvero 
•ottenuto  con  acqua  di  calce  dalle  feci  fresche  ,  al  trattamento  con  a- 
-cido  acetico,  secondo  Gatzky,  non  è  mucina:  anche  per  le  urine  bi- 
sogna essere  molto  guardinghi.  £  TA.  conclude.  «  Dove  è  presente  ef- 
fettivamente vera  mucina  si  vedono  soluzioni  tenaci  e  filanti,  di  cui 
il  contenuto  in  muco  può  esser  riconosciuto  di  regola  ad  occhio  nudo. 
Sarebbe  da  desiderare  che  Tacido  acetico  svanisca  del  tutto  dai  trat- 
tati come  reagente  del  muco  )>. 

iSammlung  klinischer  Vortràge,  N.  F.  N.^  202,  Leipzig;  Editore  Breitkopf 
und  Hartelj. 

E.    U.   PlTTIPALDI 

DAWBABN  B. — I  segni  della  sifilide  ereditaria. 

Questa  conferenza,  letta  a  New-York,  è  una  rassegna  delle  lesioni 
*e  dei  disturbi  proprii  della  sifilide  ereditaria,  in  contrapposto  delle  le- 
Bioni  e  disturbi  della  sifìlide  acquisita  eventualmente  da  bambini.  Per 
la  maggior  gravezza  del  processo  ereditario,  la  diagnosi  è  di  sommo 
interesse  e  sono  perciò  di  molta  importanza  quei  segni  che,  pur  non 
avendo  riscontro  nel  morbo  acquisito,  sono  nonpertanto  o  univoci  o 
di  forte  presunzione  per  la  sifilide  congenita.  Noi  dalla  disamina  del- 
l'A.  riporteremo  soli  questi,  tralasciando  quei  segni  che  hanno  riscon- 
tro nelle  schiette  manifestazioni  specifiche.  Son  noti  segni  l'aspetto 
di  piccolo  vecchio,  il  color  giallo  sporco  della  pelle,  le  rughe  del  viso 
(Diday),  ed  è  di  sufficiente  valore  la  endophlebitis  obliterans  dei  vasi  del 
t^ordone,  per  cui  questo  si  mostra  gonfio  ed  ispessito.  Per  la  rarità, 
con  cui  s'incontra  nella  s.  acquisita,  è  buon  segno  per  la  lue  eredita- 
ria il  pemfigo  sifilitico,  il  quale  aggrava  di  molto  la  prognosi.  1  pa* 
pillomi,  nel  limite  tra  pelle  e  mucosa  (p.  es.  all'ano),  sono  sospetti 
e  più  sospetti  ancora  sono  la  corizza  dei  neonati  (Ashby,  Wright)  e 
le  affezioni  laringee.  Le  emorragie,  piuttosto  rare,  se  presenti,  sono 
un  segno  positivo,  tanto  più  se  si  manifestano  come  ecchimosi,  senza 
concorso  di  trauma,  sotto  la  cute  ole  mucose.  La  presenza  d'una  pol- 
monite in  un  neonato  è  quasi  sicuro  indice  di  sifilide,  trattandosi  in 
tali  casi  di  una  polmonite  bianca  (Virchow),  la  cui  alterazione  anatomica 
è  una  degenerazione  grassa  degli  epitelii  degli  alveoli.  Questo  processo 
'è  tipico  nei  nati-morti,  ma  i  bambini  da  esso  affetti,  pur  nati  vivi,  soc- 
combono in  pochi  giorni.  Sono  da  ricordare  la  Dactilitis  syphiUUca,  ia 


•  t.  : 


i' 


L  . 


-3 


'V 


•v.; 


Ve.  ■ 


L^'« 


—  382  — 

forma  come  di  spiae  ventose,  la  onichia  e  la  paronichia  e  la  cos^ 
detta  triade  di  Hutchiason:  la  sordità,  cioè ,  la  cheratite  parenchima- 
tosa,  che  anche  da  sola  è  di  alto  significato  diagnostico  e  le  alteraziooi 
dei  denti,  sotto  forma  di  intaccature  e  striature,  che  raggiungono  un 
grado  patognostico  nelle  intaccature  a  semiluna  degP  incisivi  superiori. 
Importante,  per  esser  propria  della  sifilide  ereditaria,  e  la  osteocon- 
drite,  che  affetta  le  zone  di  ossificazione  delle  oese  lunghe.  Può  tro- 
varsi alla  nascita  o  comparir  poco  dopo,  e  può  produrre  financo  il  di- 
stacco delle  epifisi.  La  siQlide  epatica  è,  secondo  T  A.  frequente,  e  più 
frequente  e  significativa  è  l'affezione  della  milza.  A  tal  riguardo  noi 
facciamo  notare,  che  gli  specialisti  di  Pediatria  ed  i  sifilografi  asseri- 
scono, che  la  sifilide  del  fegato  è  rarissima  nel  morbo  ereditario,  man- 
tre  invece  una  splenomegalia  in  un  neonato  è,  per  conforme  parere^ 
di  molti  clinici,  sicuro  indizio  della  sifilide  ereditaria. 

{York  med,  Journ.,  aprile  1899). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


HOWARD  8.  OLLEPHANT. — La  formalina  nella  cura 

della  pertosse. 

Secondo  TA.,  si  tratterebbe  di  un  rimedio  veramente  specifico. 
Il  suo  effetto  sarebbe  molto  superiore  a  quello  dell'acido  fenico,  del 
mentolo  e  di  altri  disinfettanti  già  applicati.  La  durata  della  malat- 
tia che,  di  solito  ,  non  é  minore  di  sei  settimane  o  due  mesi,  viene 
ridotta  a  meno  di  una  settimana.  Alla  terza  applicazione  locale  colla 
formalina  si  osserva  un  notevolissimo  miglioramento  e  talvolta  la  com- 
pleta guarigione.  Dopo  ogoi  applicazione  ha  luogo  vomito  abbondante, 
che  non  deve  spaventare.  Su  20  casi  finora  curati,  nessuno  ha  resistito* 
più  di  8  giorni.  L'  A.  non  accenna  al  modo  di  applicazione  ed  al  ti- 
tolo della  soluzione  da  usarsi.  (New-York  med.  Joum). 


Le  iniezioni  di  morfina  e  di  etere. 

Negli  individui  in  pericolo  di  morte ,  il  medico  è  talora  eaitante 
a  fare  un'iniezione  ipodermica  di  morfina,  attesoché  questa  inieziooe- 
può  aggravare  uno  stato  sincopale  ed  affrettare  il  momento  fatale,  e 
per  contro  sarebbe  inumano  per  parte  del  medico,  se  egli  nulla  ten- 
tasse per  calmare  le  sofferenze  del  malato  ,  quando  ne  è  pregato  dal 
malato  stesso  e  dalla  famiglia.  Si  possono  conciliare  le  indicazioni  op* 
poste  della  morfina  associandola  all'etere,  che,  senza  attenuare  razio- 
ne sedativa  della  morfina,  è  sufficiente  per  prevenire  ogni  pericolo  dì 
sincope  e  scartare  le  minacce  d'asfissia. 

[Répertoire  de  Farmacie,  n.  2,  1899). 

BLOCH.  —  Una  indicazione  speciale  deirairolo. 

L'A.  fa  molto  particolarmente  rilevare  le  proprietà  essiccanti  del- 
Tairolo:  per  mezzo  dello  bismuto  e  delTacido  gallico,  che  questo  pro- 
dotto contiene  ,  si  hanno  talvolta  risultati  del  tutto  straordinarii  ìtk 
piaghe  con  suppurazioni  profuse,  ulcere  molli  ecc. 


tutti  gli  alti-i  casi  l'airolo  può  essere  sostituito 
na  che  ,  quando  si  vuole  ottauere  razione  esaic- 
isitare  nell'uso  di  questo   mezzo  a  prefarenza  di 


1  d'olii  mercarìali  rese  analgesiche 
m  raggiunta  di  gnaiacolo. 

dolorose  le  ioìezioui  intramuscolari  di  olio  gri- 
llano e  sopratutto  di  soluzioni  oluose  di  biioduro 
nenie  proposte  per  la  sifilide,  basterebbe,  secon- 
s),  unire  alla  preparazione  impiegata  il  3  0[q  di 

di  cui  si  serve  il  dottor  Lagrange,  incaricato  di 
are  oculistica  alla  Facoltà  medica  di  Bordeaux  : 

sterile gr.     100 

mercurio n     0,50 


)rDO  oppure  ogni  due,  grammi  2  di  questa  solu- 
utea.  Bisogna  aver  cura  di  infossare  l'ago  della 
nente  alla  pelle  ,  e  sino  alla  sua  estremità  op- 
itre  la  soluzione  lentamente. 

[Semaine  medicale,  N.  13-22  marzo  1899). 

iontro  l'asma  bronchiale. 
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.  )  aaa    gr.     IO 

•  ) 


)  di  canape  indiana        .  ) 

ibelia  inflata    .        .         .  )  ana    gr.  0,20 

sbaico      .        .         .         .  ] 

ilice q.    b. 

-40.  Tre  a  quattro  al  giorno.  Buui 

tenia  gastrica  e  l'astenia  generale. 

o  di  coca    t  .    _  nn 

o  di  china 

3rica 

icnina centgr. 

leaia     J 

Jn.gllal  ■        •       •    «°«B»=« 

edulcorato    .        .        .        ,        gr.     I 


attamente. 
ì  zuppa  conti 


I  1  mill.  di  stricnina.  Se  ne  diano 


rno  prima  del  pasto.  (Rummo). 


.V. 


-?'■ 


—  384  — 


Lozione  contro  il  prurito  anale. 

Iposolfito  di  sodio gr.  30 

Acido    fenico »      5 

Glicerina - »     20 

Acqua  dist »  450 

m.  Uso  esterno. 

Si  applicano  spesso  sultano  delle  compresse  imbevute  di  questa 
soluzione.  (Penzoldt) 

Disinfezione  delle  scariclie  dei  malati  contagiosi. 

Si  usa  la  miscela  antisettica  seguente  : 

Solfato  di  zinco gr.    100 

Acido  solforico »     5-10 

Essenza  di    mirbano centg.      2 

Bleu  d'indigo  .    .    .    .    , 15 

L*indigo  è  usato  solo  quale  indice  per  evitare  errori. 
5  grm.  di  questa  miscela  collocati  in  un  vaso  prima  dell'uso  impe- 
discono i  cattivi  odori  delle  scariche  o  delle  orine. 

Thè  purgativo. 

Foglie  di  sena 

j)       di  melissa  . 

1)       di  mercuriale    . 

»       di  malva    . 
Sommità  fiorite  di  menta 
»  »      di  isopo 

Fiori  di  ginestra  . 

Da  prenderne  gr    10  per  tazza  d'infusione. 


gr. 

50 

» 

10 

» 

5 

» 

5 

» 

10 

» 

15 

» 

5 

(Loiret). 


GRA8SET.  —  Cura  dell'enfisema  polmonare. 

1.®  Venti  giorni  al  mese  prendere  ad  ogni  pasto  un  cucchiaio  di  : 


Ioduro  di  potassio    . 
Acqua  q.  b.  per 


.    gram.      10 
.    e.  e.      300 


E  negli  altri  giorni  di  ogni  mese,  a  ciascun  pasto,  un  cucchiaio  di: 

Arseniato  di  sodio ctg.  10 

Acqua gram.    300 

2.^  Ogni  otto  giorni,  la  sera  al  coricarsi ,  prendere  una  pillola  di 
10  a  15  centigr.  di  aloe. 

3.®  Sopprimere  tabacco  ed  alcool.  Bere  latte  ai  pasti. 
4.^  Se  possibile,  bagni  di  aria  compressa. 
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DEBOVE  e  BESOITD- —  Cora  delle  dispepsie. 

Contro  il  dolore  : 

Corteccia  di  coodurango  bianco     .       .    gram.      15 
Acqua gram.    300 

Fate  macerare  per- 12  ore  a  rid.  per  ebolliiione  a  150  gn 

(Friedre 
Ovvero  : 

Corteccia  di  cooduraogo  polv.        .        .    gram.       15 

Acido  cloridrico gocce     XV 

Sciroppo  di  scorze  d'arance  amare.       .    gram.    150 

Uà  cucchiaio  ogni  due  ore.  (Kr 

Contro  l'anoressia: 

Arssniato  di  siodìo  solubile       .        .        .    ctg.     5  a  1 
Acqua  distillata gram.   250 

2  a  3  cucchiai  da  caffé  al  giorno. 

GR&SSET.  —  Cora  deU'Emtoiunia. 

Prendere  ogui  mezz'ora  una  delle  cartine  seguenti: 
Bicarbonato  di  soda   . 


Antipirina 


ana    ctg.     50 


Per  una  cartina.  N.  6.  Da  due  a  quattro  al  giorno. 

Oppure  : 

Antipirina ctg.    50 

Citrato  di  caffeìna ctg.    10 

Solfato  di  sparteina ctg.      2 

Per  una  cartina.  N.  10.  Due  a  quattro  al  giorno. 

La  sera  prendere  una  pillola  contenente: 

Estratto  di  belladonna       .       .        .  ) 

Polvere  di  belladonna        .       .       .  )  ana      ctg.     1 

Podoailino ) 

Per  una  pillola.  N.  10. 
{Gaz.  des  hopitaìtx)  db  1 

Nuova  Rioista  clinico-terapeutica— A-ano  II. 
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Soluzione  cliiara  di  cocaina  e  sobUmato  corrosiiro. 


Cloridrato  di  cocaina  . 
Bicloruro  di  mercurio 
Cloruro  di  sodio. 
Glicerina      .        .        .        . 
Acqua  sterilizzata  q.  b.  per 


gr.  0,10 
»  0,20 
»  0,75 
a     7 

ce.  20 


Per  iniezioni  ipodermiche.  Una  siringa  al  giorno. 


PATOLOGIA  E  GLIIIGA  GHIRVRGIGA 
E  DEBHOSIFILOPATIGA 


JONES  e  TUBBT.  —  Metatarsalgia  o  malattia  di  Horton. 

Tra  i  sintomi,  il  dolore  occupa  un  posto  importantissimo;  grave, 
per  solito  indomabile  ,  spesso  tale  da  rendere  incapace  di  lavoro  il 
paziente  e  da  ridurlo  in  miserabilissima  esistenza. 

Un  senso  di  profonda  tensione  è  specialmente  notato  in  corrispon- 
denza delia  testa  del  3.*  e  4.®  metatarseo. 

11  piede  affetto  è  slargato  verso  le  teste  dei  metatarsei»  ed  esiste 
sempre  un  certo  grado  di  piede  piatto.  Sotto  la  pianta  si  possono  con- 
tare numerose  e  sporgenti  callosità. 

La  porzione  frontale  delle  articolazioni  tarso-metatarsee,  ed  esiste 
sempre  un  certo  grado  di  piede  piatto.  Sotto  la  pianta  si  possono 
contare  numerose  e  sporgenti  callosità. 

La  porzione  frontale  delle  articolazioni  tarso-metatarsee  è  con- 
torta airinterno,  per  modo  che  la  base  del  5.^  metatarseo  è  sottopo- 
sta alla  prossione  dello  stivale.  Se  si  ricava  l'impronta  del  piede,  que- 
sta è,  per  conseguenza,  caratteristicamente  deformata. 

Relativamente  alla  patologia  della  lesione,  bisogna  tener  presen- 
te, oltre  la  deformazione  ossea  già  osservata,  anche  un  notevole  grado 
di  neurite  dei  nervi  interdigitali. 

La  diagnosi  in  molti  casi  torna  molto  difficile,  in  quanto  che  si 
pensa  a  nevralgia  per  esempio  da  infreddatura,  da  reumatismo  o  da 
gotta.  Benché  non  si  possa  escludere  qualche  punto  di  contatto  tra 
runa  e  l'altra  di  queste  malattie,  pure  bisogna  credere  che  ad  un  ac- 
curato esame  clinico  la  diagnosi  differenziale  si  rende  possibile. 

D'altra  parte  è  da  ricordare  che  la  confusione  tra  piede  piatto  e 
metatarsalgia  non  è  facile,  poiché  nel  primo  caso  il  dolore  non  è  di 
cosi  intenso  carattere  parossismale,  ma  ben  più  mite. 

In  molti  casi  di  piede  piatto,  osservati  dagli  AA. ,  non  si  era  mai 
stabilita  una  cosi  intensa  nevralgia  ,  da  facilitare  lo  scambio  diagno- 
stico :  senza  dire  che  il  grado  stesso  di  piede-piatto  nella  metatarsal- 
gia non  sarebbe  tale  da  giustificare  l'intensità  del  dolore  di  questa 
ultima. 

Relativamente  alla  terapia  ,  questa  deve  essere  anzitutto  preven- 
tiva; mirare  cioè  a  risparmiare  quell'esercizio  del  piede  provocanti» 
dolore,  modificare  lo  stivale,  appunto  secondo  le  alteraziani  del  piede 


eccellenza  ò  quella  operativa,  cioè  l'escissloDe  della 
larseo,  dove  siasi  localizzato  il  dolore  :  la  frequeDxa 
'  si  tratta  per  aolito  del  4."  osso, 
andati  cosi  il  tai-mo-cauterio,  come  le  ioiezionidi 

0  i  nervi  infìamniati;  ma  ò  da  preferire  la  rese- 
aglio  dorsale  longitudinale  io  corrispondenza  dei- 
si  può  scendere  profondamente  ad  asportare  i  tes- 
le  si  voglia. 

(AnnaU  of  Surgery,  settembre  1898) 

.  —  Trattamento  della  gangrena  diabetica. 

■i  diabetici  non  deve  venire  considerata  come  una 
della  presenza  dello  zucchero  nel  santone,  nei  li- 
nei ttissitti  medesimi,  ma  va  riferita  ad  altre  cau- 
>  essere  di  varin  natura. 

matiche,  dalle  più  insigoiflcaDti  a  quelle  più  rile- 
l'infezione  dei  tessuti  proveniente  dall' esterno  od 
T  la  via  del  sangue  ,  alle  alterazioni  del  sistema 
elio  nervoso,  sono  io  genere  il  punto  dì  partenza 
izzante.  Si  credeva  che  il  chirurgo  non  dovesse  ri- 
'ativo  nei  casi  di  gangrena  dei  diabetici,  prima  che 
lente  stabilita  la  lìnea  di  demarcazione  fra  il  tes- 
mortiflcato  :  ora  l' A.,  che  trovandosi  nella  clinica 
.  da  sedici  anni  ha  avuto  occasionu  di  osservare 
i  casi  di  ogni  genere  di  gangreua,  afferma  che  que- 
'edere  affatto  sbagliato.  Egli  sarebbe  venuto  a  que- 
cialmente  dietro  la  osservazione,  che  i  furuncoli  ed 
L'ouo  nei  diabetici  in  modo  molto  tento  ,  passano 
)  intiere  prima  che  si  manifesti  in  essi  la  suppu- 
i  della  cute;  anche  tutti  i  sintomi  aoggettivi  ed 
un  carattere  più  mite  che  negli  Individui  non  dia- 
ti TA.  otteneva  ottimi  risultati,  quando  praticava 
del  foruncolo  ed  asportava  il  tessuto  necrotizzato 
'venuta  la  delimitazione  spontanea  fi'a  i  tessuti. 
i  di  gangrena  della  cute  degli  arti  inferiori  biso- 
bilire,  avverte  l'A.,  di  quale  natura  sieno  i  distur- 
Jatorio.  Così  ,  se  si  avvertono  le  pulsazioni  della 
e,  della  pedidìca,  e  la  gangrena  si  limita  ad  uno  o 
ci,  basta  asportare  tutla  la  parte  necrosata;  se  in- 
haoDO  preceduto,  le  note  d'una  embolìa  o  d'una 

1  o  di  una,  endoarterite  deformante,  conviene  pre- 
me, ed  il  luogo  del  taglio  deve  venire  scelto  a  se- 
9  della  necrosi  e  del  polso  delle  arterie.  I  casi  più 
0  quelli  in  cui  la  necrosi  ha  oltrepassato  i  limili 
,  e  si  è  manifestata  la  linfoaugioite  e  la  periQebite 
;ainba  lungo  la  V.  safeoa  m.  e  quelli  in  cui  alla 
le  dello  zucchero  si  accoppiano  sintomi  gravi  (sin- 

. ,  ottundimento  del  sensorio).  Non  fa  mestieri  il 
]pera  del  chirurgo  va  io  ogni  caso  validamente  se- 
rico trattamento  tenipeutico,  che  tenda  a  diminuire 

(Wien.  klin.  Wochem  27  aprile  1899). 


ti- 


,» 


s'i< 
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RENTON.— Trattamento  chirurgico  della  sciatica. 

Il  RentoQ  dì  Glascow  raccomanda  di  curare  chirurgicamente  le 
sciatiche  ribelli  ad  ogni  trattamento  medico,  specialmente  quelle  che 
non  causano  sofferenze  ai  pazienti  durante  il  riposo. 

È  provato  oggi  che  queste  nevralgie  sono  indipendenti  dalla  gotta 
e  dal  reumatismo,  ma  devono  la  loro  presenza  all'esistenza  di  ade- 
renze estese,  che  sono  la  causa  prima  delle  sofferenze.  Bisogna  pen- 
sare a  distruggere  queste  aderenze;  si  deve  esaminare  le  branche  in- 
feriori del  nervo  seguendo  i  punti  dolorosi  ed  andare  sino  al  perineo. 
Dopo  aver  trattato  così  delle  sciatiche  ribelli,  TÀ.  ha  visto  ammalati 
<iiventare  atti  a  riprendere  le  occupazioni  che  avevano  abbandonato. 

{R^vue  de  Térapéutique^  Gennaio  1899)  Evoli. 

8RATZ.  —  Contributo  al  trattamento  della  pelviperitonite. 

Di  20  annessiti  trattate  mediante  laparotomia,  TA.  ha  perduto  un 
^olo  caso,  il  quale  prima  dell'osservazione  presentava  peritonite  gene- 
rale con  temperatura  40^  C.  Dei  diciannove  casi,  il  30  Ofo  furono  in- 
dubbiamente guariti  ;  gli  altri  casi  soffrirono  più  o  meno  a  lungo,  o 
presentarono  recidive.  Poiché  questi  resultati  non  parvero  del  tutto 
soddisfacenti,  Yk:  volle  in  seguito  attenersi  ad  una  chirurgia  più  con- 
servativa, e  pare  con  beneficio.  Nei  casi  acuti  oltre  ai  consueti  rias- 
sorbenti, come  Tittiolo  sotto  forma  di  grandi  compresse  su  Taddome 
^ittiolo  e  lanolina  ana)  ;  oltre  al  riposo  ed  ai  bagni,  TA.  ha  adoperato 
in  larghe  proporzioni  le  irrigazioni  vaginali  calde  dai  45—50^  C.,  sul 
cui  valore  egli  ha  potuto  già  antecedentemente  sincerarsi,  e  dopo  di 
lui  ancbe  il  dott.  Niemeyer.  Per  norma  egli  si  giova  di  una  tempe- 
ratura a  48^  C.  due  volte  il  giorno,  ciascuna  di  due  litri.  Ma  in  luogo 
dello  speculum  di  celluloide,  egli  si  serve  di  uno  più  solido  in  gom- 
ma dura,  fabbricato  su  tre  misure.  Questo  speculo  rassomiglia  ad  un 
imbuto,  alla  cui  periferia  si  trovano  due  speciali  prolungamenti.  £sso 
risulta  di  un  pezzo  solo,  epperò  resistente  e  facile  ad  esser  ripulito; 
è  possibile  inserire  un  tubo  elastico  al  pezzo  più  basso,  onde  T  acqua 
trovi  più  agevole  lo  scolo. 

Ad  evitare  la  dolorabilità  di  genitali  esterni,  bisogna  badare  che 
il  largo  peduncolo  dello  speculo  giaccia  proprio  sulla  vulva;  poi,  che 
la  grandezza  dello  speculum  sia  determinata  secondo  Tindividuo,  poi- 
ché quando  Tistrumento  fosse  troppo  piccolo,  Tacqua  fuoriuscendo  al- 
l'intorno provocherebbe  dolori.  In  tutti  i  casi  cosi  trattati,  la  tempe- 
ratura del  corpo  ,  tra  2 — 4—8  giorni  ,  scese  da  39,5  a  38,5  fino  alla 
norma  ;  la  dolorabilità  alla  pressione  scomparsa  dentro  una  settima- 
na. Nei  casi  da  policlinico  i  risultati  furono  mezzo  soddisfacenti  :  laon- 
de, secondo  lui  il  trattamento  deve  essere  sistematicamente  medico. 
In  un  caso  di  pio-salpinge,  che  giungeva  per  la  larghezza  di  una  mano 
sopra  il  legamento  di  Poupart  destro ,  con  temperatura  38*^  6  ,  dopo 
2  giorni  del  trattamento,  la  temperatura  era  scesa  alla  norma;  dopo 
10  giorni  di  trattamento  clinico,  la  dolorabilità  di  pressione  scompar- 
sa, il  tumore  divenuto  più  duro  e  piccolo,  appena  palpabile  sulla  sin- 
fisi, mediante  esplorazione  combinata.  Anche  Mendes  de  Leon  dice 
essersi  molto  giovato  delle  irrigazioni  a  50''  C,  ma  in  maggior  copia, 
cioè  di  almeno  6  litri  al  giorno.  —  In  quanto  ai  casi   cronici,  i  quali 
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passano  facilmenle  alla  produzione  di  aderenze  ,  oltre  i  riassorbeati 
devesi  tener  gran  calcolo  del  massaggio.  L'À.  se  ne  è  molto  servito  ^ 
aggiungendo  che  secondo  lui  in  alcuni  casi  rari  ,  per  analogia  alla 
cosi  detta  riduzione  cruenta  di  Schultze  nella  retroflessione  aderente^ 
preferisce  la  distensione  forzata  delle  aderenze,  sotto  la  narcosi ,  an- 
che se  esse  si  trovino  tra  ovario  ,  tube  e  visceri  pelvici  circostanti» 
Cosi  in  due  casi  scomparve  la  dolorabilità  e  la  tendenza  al  vomito  y 
nonché  la  tendenza  alla  pertinace  stitichezza.  Ma  si  deve  esser  cauti 
per  la  lacerabilità  dell'ovario. 

{Centralblatt  fùr  Gynaekolog.  n.  6  1899). 

SCHIFF  H.  J.—  Una  nuova  operazione  per  la  cura  radicale 

delle  emorroidi. 

Parecchi  metodi  sono  stati  messi  in  pratica  per  curare  questa  in- 
fermità, ma  tutti  quanti,  oltre  a  parecchi  inconvenienti  di  minor  con- 
to, hanno  quello  grandissimo  di  una  lunga  convalescenza. 

La  cauterizzazione  è  indubbiamente  rapida  nella  sua  esecuzione  , 
ma,  dopo  caduta  Pescara,  resta  una  grande  superficie  granuleggiante^ 
la  quale,  dì  norma,  impiega  due  o  tre  settimane  per  cicatrizzare. 

L'escisione  e  legatura  dei  vasi  (metodo  di  Àllìngbam)  si  fa  pure 
rapidamente  ,  ma  occorrono  poi  da  6  a  10  giorni  perchè  le  legature 
si  distacchino,  ed  altri  10  prima  che  la  ferita  sia  perfettamente  chiusa 
ed  il  paziente  possa  dirsi  guarito. 

L'operazione  di  Whitehead,  che  talune  volte  raggiunge  veramente 
l'ideale  ,  dà  spesso  luogo  a  gravi  emorragie  ,  ed  in  alcuni  rarissimi 
casi  è  stata  seguita  da  restringimento  anale. 

Quella  descritta  dall'À.  accoppia  alla  rapidità  la  semplicità  e  la  fa- 
cilità d'esecuzione  ,  ed  è  seguita  da  una  guarigione  sollecita.  11  pa- 
ziente è  preparato  come  per  tutti  gli  altri  metodi  ;  gli  intestini  ben 
ripuliti  con  catartici  e  frequenti  clisteri  durante  un  periodo  da  24  a 
48  ore;  il  perineo  rasato  e  quindi  reso  asettico;  il  paziente  è  messo 
nella  stessa  posizione  che  per  la  cistotomia.  Gli  strumenti  richiesti 
sono  pochi  e  semplici  :  tre  o  quattro  pinze  da  arterie  ,  una  forbice  , 
un  clam  e  piccoli  aghi  infilati  di  seta  Due  o  catgut,  secondo  il  gusto 
dell'operatore.  Dilatato  bene  lo  sfintere  e  introdotto  un  tampone  di 
garza  all'iodoformio  nel  retto,  come  misura  precauzionale  ,  se  Temor- 
roidi  sono  tutt'alTingiro,  le  divide  in  sezioni  ed  opera  successivamente 
sopra  ogni  sezione,  o  anche  separatamente  sopra  ogni  emorroide ,  se 
il  caso  lo  richiede  ;  l'afferra  con  un  clam  e,  facendo  trazione,  pratica, 
un'incisione  ellittica  circondante  la  massa  emorroidaria  compresa  nella 
pinza,  e  la  separa  adagio  adagio  dalle  sue  connessioni  coli' intestino. 
Allora  lega  i  vasi  e  sutura  la  mucosa  e  la  ferita  cutanea  come  qual- 
siasi altra  ferita ,  nella  quale  si  voglia  ottenere  la  guarigione  per 
prima. 

Quanto  al  metodo  di  sutura,  se  ha  da  fare  con  un  intestino  nor- 
male, fa  in  modo  che  la  linea  di  riunione  sia  parallela  all'asse  dell'in- 
testino  :  nei  casi  in  cui  apparisca  una  tendenza  al  restringimento  ,  o 
nei  quali  l'intestino  retto  sia  già  ristretto  ,  la  linea  di  riunione  deve 
invece  essere  perpendicolare  all'asse  stesso,  per  modo  che  la  cicatrice 
venga  parallela  allo  sfintere  ;  ed  in  alcuni  casi  consiglia  persino  che 
le  ferite  anteriori  e  posteriori  siano  suturate  in  senso  parallelo,  ed  in 
senso  verticale  quelle  laterali. 


•^- 


"^1 
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Egli  ha  ormai  praticato  varia  volte  questa  operazione  e  sempre 
con  esito  brillantissimo,  superiore  ad  allri  ottenuti  con  altri  metodi, 
li  trattamento  consecutivo  e  la  fasciatura  non  differiscono  da  quelle 
ordinariamente  consigliate. 

Le  qualità  ch'egli  vuol  fare  anprezzare  in  questo  suo  metodo  in 
confronto  degli  altri  sono  le  seguenti  : 

1*  il  paziente  guarisce  in  3-5  giorni  ; 

2®  durante  il  breve  periodo  di  cicatrizzazione  i  dolori  sono  mi- 
nori  che  dopo  qualsiasi  altra  operazione; 

3"  dopo  4-6  giorni  il  paziente  può  attendere  alle  sue  ordinarie 
occupazioni  ; 

4®  la  sola  differenza  di  tempo  tra  Tesecuzione  di  questa  opera- 
zione e  quella  colla  cauterizzazione  consiste  nel  tempo  impiegato  per 
la  sutura  ; 

5^  c'è  minor  oericolo  di  emorragie  in  questo  metodo  che  in  quel- 
lo di  Ailingham  e  in  quello  della  cauterizzazione. 

{Medicai  Record,  die.  1898;  e  Gior.  Med.  del  R.  Esercito,  30  apr.  1899). 

H.  BRAUN.  —  Sui  risultati  del  trattamento  operativo 
dell'  epilessia  traumatica  Jacksoniana. 

L' A.  si  occupa  di  un  caso  specialmente  importante  ,  e  raccoglie 
poi  la  casuistica  dei  casi  finora  conosciuti  ;  segue  in  fine  un  giudizio 
critico  dei  mezzi  pratici  finora  adoperati  dai  chirurgi  in  questo  campo 
importante,  donde  poi  sono  derivati  i  principii  pratici  di  terapia  che 
rappresentano  presentemente  la  norma. 

Dei  casi  nei  quali  furono  asportati  nell'operazione  dei  centri  mo- 
tori della  corteccia  è  fatto  un  cenno  particolare,  preciso  ;  invece  sono 
disposti  in  tabella  57  casi,  nei  quali  si  praticò  soltanto  la  trapanazio- 
ne ,  con  allontanamento  delle  schegge  ossee  o  apertura  delle  cisti ,  o 
escissione  delle  cicatrici,  ecc. 

Nell'assieme  TA.  non  è  sfavorevole  alla  terapia  chirurgica. 

l  migliori  risultati  T  intervento  chirurgico  li  ottiene  nei  casi  nei 
quali  l'epilessia  non  dura  da  lungo  tempo.  Si  possono  però  anche  ot- 
tenere risultati  favorevoli  quando  sono  decorsi  già  parecchi  anni  dal 
principio  della  malattia;  ed  anche  in  tale  circostanza  l'operazione  è  da 
raccomandarsi.  Secondo  TA.  dovrebbe  essere  tentato  sempre  da  prima 
la  trapanazione  senza  l'escissione  dei  centri  psico-motori  della  cortec- 
cia; soltanto  quando  questa  operazione  rimanesse  priva  di  risultati 
dovrebbero  prendersi  in  cura  i  centri  stessi. 

La  statistica  dimostra  che  gli  attacchi  dell'epilessia  di  Jackson  in- 
cominciano per  lo  più  con  movimenti  dell'estremità  superiore,  special- 
mente dalla  mano  o  dal  dito  pollice,  e  che  perciò  sono  da  attaccarsi 
operativamente  il  più  di  frequente  i  campi  della  corteccia  corrispon- 
dente a  questi  movimenti.  Per  colpire  il  giusto  campo  della  corteccia, 
TA.  usa  r  esame  elettrico  sulla  corteccia  spogliata  perfino  dalla  dura 
madre. 

Egli  si  serve  per  questo  scopo  di  due  elettrodi  di  platino  distanti 
l'uno  dall'altro  circa  4  mm.  e  spessi  un  mm.  ,  i  quali,  isolati  in  un 
tubo  di  vetro,  restano  fìssati  l'uno  accanto  all'altro  e  sporgono  alquanto 
dal  tubo^  cosicché  essi  possono  essere  contemporaneamente  posti  sul 
cervello. 

L'  A.  usa  una  intensità  di  corrente  tale  da   provocare  una  sensa- 
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bagnata  ed  uua  seasazioDe  leggermeate  dolo- 

liogua. 

Uato  visDQ  con  tal  mezKo  esattamente  localìz- 
eatirpsto  per  uaa  profoodità  di  circa  5  mm.  Per 
le,  ordiDariameote  oon  bì  presenta  una  pai-aliai 
ella  maggior  parte  dei  casi,  la  paralisi  che  sa- 
liera rapidamaote  e  scomparisce  completamente 

Zeitschrift  fur  Chirurgie.  Bd.  XLVIIi,  p.  223} 
Castbomuovo 

>ue  osserrasslonl  di  sezione  del  ganglio 
tioo  cervicale  per  epilessia. 

lione  molto  difficile  nel  vivente  poiché  occorre 
non  ferire  gli  organi  vicini  ;  una  volta  scoperto 
['estirpazione.  Nel  primo  caso  nel  quale  l'A.  is- 
i  epilessia  con  microcefalia;  l'operazione  fu  se- 
gli  accessi. 

guarda  un  giovane  con  epilessia  accompagnata 
tellettuale  ;  il  resultato  fu  simile  al  precedente, 
t.  de  la  Soc.  Belge  de  chir.,  15  marzo  1699). 

A.— Sulla  nevrite  nricemica  acuta 
del  nervo  ottico. 

te  ottica  acuta,  detta  idiopatica  per  l'ignoranza 
,.,  riconoscono  come  cauaa  un  intossicamento 
tico. 

iservati  16  casi,  sotto  la  duplice  forma  di  pa- 
ì  casi)  e  di  neurite  retrobulbare  (2  casi  soltanto), 
idui  reumatici  o  artritici,  nei  quali,  in  seguito 
ante,  insorge  rapido  il  processo  flogistico,  con 
visivo,  e,  tanto  nell'una  quanto  uell' altra  forma, 
ile  ora  con  restringimento  a  settori  dal  campo 
jolpite  ora  le  fibre  maculari  ora  quelle  che  in- 
ìrifarica. 

a  qualsiasi  cara  che  non  tenda  a  neutralizzare 
j. 

illustrare  il  nesso  tra  perfrigerazione  e  accesso 

moderne  conoscenze  sul  chimismo  dell'acido 
chti  questo  precipitato  in  forma  criatallioa  dalla 
He  guaiua  e  setti  connettivali  nel  nervo  ottico, 
:entemante  tossica,  che  si  manifesta  con  la  forma 
ica  di  neurite,  a  seconda  che  la  precipitazione 

meno  rapido  o  addirittura  lento. 

(Arch.  di  OfuUm  fot.  T,  voi.  6"). 
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Alopecia  sifllitica. 

L'alopecia,  che  insorge  sabito  dopo  del  contagio,  guarisce  rapida- 
mente con  qualche  frizione  eccitante  del  cuoio  capelluto.  Quello  che 
si  manifesta  più  tardi,  offre  una  resistenza  maggiore. 

Secondo  Gaucher,  si  fanno  portare  i  capelli  corti,  e  praticare  fre- 
quenti lavature  al  capo  con  : 


Sublimato  corrosivo. 

Idrato  di  cloralio 

Resorcina 

Olio  di  rìcino     . 

Alcool  a  90 


ctg. 

» 


20 

4 

2 

1 

200 


Si  usano  contemporaneamente  frizioni  con  questa  pomata  : 


Calomel^tno 
Vaselina 
Àcido  salicilico 


oppure  con  : 


Solfo  precipitato. 
Vaselina 


» 
ctg. 


gr. 

)) 


3 

60 
60 


3 

60 


Questa  seconda  è  preferibile  quando  l'alopecia  è  accompagnata  dì 
seborrea  pitiriaca  del  cuoio  capelluto.  (Gaucher). 


Il  X  Congresso  della  Società  Italiana  di  Medicina  Interna  avrà  lu( 
go  quest'anno  in  Roma  dal  23  al  26  ottobre  ,  sotto  gli  auspici  di  Sj 
£.  il  prof.  Guido  Baccelli. 

Per  deliberazione  del  Consiglio  Direttivo  i  Temi  generali  :  Cloroi 
e  Patologia  del  pancreas^  saranno  svolti  rispettivamente  dai  Signori  pr< 
fossori  A.  Riva  e  P.  Castellino,  L  Devoto  e  D.  Gabbi. 

Le  Relazioni  intorno  ai  progressi  deiranno  nel  campo  della  Ti 
rapia  e  della  Diagnostica  sono  state  affidate  ai  Signori  prof.  dott.  Boeri 
e  Riva-Rocci. 

Il  Comitato  Ordinatore  confida  nella  preziosa  cooperazione  di  quanti] 
coltivano  in  Italia  gli  studii  clinici,  e  rivolge  viva  preghiera  a  tutti  i 
colleghi  affinchè  si  compiacciano  d'inviare  i  titoli  delle  Comunicazioni 
scientifiche,  che  intendono  presentare  al  prossimo  Convegno  ,  al  Se- 
gretario della  Società,  prof.  L.  Lucatello,  a  Padova  (Via  Università,  5). 

Stanislao  Sommella— G^^^^e  responsabile. 
Napoli — Tipi  N.  Jovene  &  C.*— Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 


Tabella  I. 

fHÌCe^  ed  finivo 


Data  della  Malattia 
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LAVORI  ORIGINALI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  UniTersità  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.  — Sulla  colica  biliare  cistica. 

Le  forme  cliniche  della  calcolosi  biliare  sono  svarìatissime.  Da  al- 
cune forme  iniziali  appena  abbozzate  si  passa  per  gradi  successivi  a 
forme  intensissime  complicate  da  numerosi  fenomeni  locali,  generali  e 
d*  irradiazione.  D' altra  parte  si  possono  ilnvenire  i  calcoli  senza  che 
r  infermo  abbia  presentato  per  la  loro  presenza  il  più  piccolo  disturbo. 
Ed  è  probabile  eziandio  che  vere  ed  intense  coliche  biliari  si  manife- 
stino per  azione  riflessa  e  spasmogena,  provocate  da  altre  cause  e  non 
dalla  presenza  dei  calcoli  :  in  altre  parole  è  probabile  che  si  verifichino 
coliche  biliari  senza  calcolosi. 

Fra  tante  forme  ebbi  fin  da  lungo  tempo  a  segnalarne  una,  che 
da  principio  solo  con  qualche  difficoltà  potei  riferire  alla  colica  bilia- 
re. Gl'infermi  presentavano  dolori  ad  accessi  verso  l'ombelico  :  ma  non 
vomito,  non  dolori  al  fegato,  alla  spalla,  ecc.,  non  itterizia,  non  emis- 
sione di  calcoli.  E  pure  l'abito  artritico  degl'infermi,  la  prevalenza  del 
fatto  nelle  donne,  lo  svegliarsi  del  dolore  alcune  ore  dopo  del  cibo  ecc., 
mi  facevano  sospettare  con  fondamento  l'origine  biliare  e  calcolosa  del 
dolore  all'ombelico.  Tale  sospetto  si  tramutò  poi  in  certezza  dopo  che 
in  due  infermi,  sofferenti  del  detto  dolore,  mi  fu  possibile  riscontrare 
lungo  il  margine  anteriore  del  fegato  e  nel  posto  della  cistifellea  un 
tumore  rassomigliante  a  saccoccia  membranosa  piena  di  nocciuole.  Àn-> 
che  più  dimostrativo  è  il  caso  osservato  quest'  anno  in  Clinica ,  nel 
quale  stabilii  appunto  la  diagnosi  di  calcolosi  biliare  cistica,  poggian- 
domi sulla  esistenza  del  dolore  ombelicale  e  suil'  assenza  del  vomi- 
to, itterizia,  calcoli  nelle  feci,  ecc.  L'operazione,  consigliata  all'  infer- 
ma ed  eseguita  con  rara  perizia  dal  Prof.  Salvia,  confermò  pienamente 
la  diagnosi. 

Ecco  il  caso  clinico  riferito  dai  miei  assistenti  : 
Y.  D.  da  Yillaricca  di  anni  50,  donna  di  casa,  non  presenta  nel- 
Nuova  Rivista  clinico-terapeutica — Anno  II.  50 
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ranamnesi  remota  alcun  fatto  degno  di  rilievo  :  nessuna  malattìa  ere- 
ditaria in  famiglia;  solo  una  sorella  è  morta  con  ascesso  epatico. 

Anamnesi  prossima.  —  Racconta  V  ammalata  che  da  circa  7-8 
anni  ha  cominciato  ad  andare  soggetta  a  dolori  colici  che  si  manife- 
stavano a  lunghi  intervalli  di  circa  un  anno,  e  sembravano  aver  cen- 
tro di  intensità  massima  verso  T  ombelico.  Duravano  in  media  2  a  3 
giorni,  non  erano  associati  né  a  vomito  nò  ad  itterizia  :  durante  i  do- 
lori le  evacuazioni  erano  talvolta  diarroiche,  talvolta  mancavano.  Que- 
sti dolori  non  presentavano  irradiazioni  alle  spalle. 

Da  circa  6  anni  V  inferma  ha  cominciato  a  notare  nella  regione 
ipocondriaca  destra  una  sporgenza,  da  principio  grande  come  una  noc- 
ciuola  e  che  in  seguito  ha  raggiunto  il  volume  di  un  uovo  di  piccio- 
ne. Questo  tu  moretto  era  indolente,  non  ha  mai  provocato  febbre,  né 
itterizia  e  si  è  mantenuto  sempre  stazionario  senza  recar  disturbo  di 
sorta  all'inferma  sino  ad  un  mese  fa.  La  consistenza  di  detto  tumore 
è  stata  sempre  dura. 

Un  mese  fa  l'inferma  fu  colta  da  una  colica,  caratterizzata  da  do- 
lori addominali  piuttosto  forti ,  localizzati  principalmente  alla  regio- 
ne ipocondriaca  destra  con  irradiazione  alla  regione  ombelicale.  In  se- 
guito ebbe  diarrea. 

n  tumore  continuò  ad  aumentare  di  volume  e  divenire  di  consi- 
stenza meno  dura  che  pel  passato. 

L'inferma  asserisce  che  anche  dopo  la  colica  non  ha  mai  presen- 
tato itterizia. 

Stato  attuale.  —  Colorito  pallido  ,  nutrizione  scaduta  ,  scheletro 
regolare.  Temp.  36,6,  Polsi  74,  Resp.  20,  assenza  di  edemi  e  d'ingor- 
ghi glandolari. 

Esame  delVaddome.  —  L'  addome  si  presenta  di  forma  e  di  vo- 
lume piuttosto  regolari  :  la  regione  epigastrica  è  un  po'  sporgente , 
la  cicatrice  ombelicale  è  un  po'  appianata.  Non  vi  è  marezzamento 
venoso. 

Nella  regione  ipocondriaca  destra  notasi  una  sporgenza  ,  di  for- 
ma ellittica,  col  maggiore  asse  nel  senso  trasversale,  della  grandezza 
di  un  uovo,  compresa  tra  i  seguenti  limiti  :  in  alto  tre  dita  al  disotto 
dell'arcata  costale  lungo  la  parasternale,  in  basso  un  centimetro  al  di- 
sopra dell'orizzontale  ombelicale  ;  verso  destra-  la  mammillare  prolun- 
gata, verso  sinistra  due  e.  m.  in  fuori  della  linea  mediana.  Questa  spor- 
genza si  vede  distintamente  discendere  durante  gli  atti  respiratori!,  e 
risalire  nelle  espirazioni.  Col  palpamento  si  conferma  l' ispezione  per 
quanto  riguarda  i  limiti  e  la  discesa  inspiratoria  ,  e  si  nota  che  la 
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iza  ba  il  volume  di  un  grosso  uovo,  superficie  liscia,  coa- 
-elastica,  bordi  arrotondati. 

ra  della  detta  sporgenza  si  palpa  uoa  superficie  piuttosto 
:be  si  continua  sotto  l'arcata  costale;  al  disotto  della  spor- 
palpa  alcun  tumore ,  e  l'addome  è  cedevole  come  nelle 

cussìone  i  limiti  superiori  del  fegato  corrispondono  a  quelli 
basso  l'ottusità  epatica  si  continua  con  quella  della  de- 
azione  e  giunge  a  tre  a,  m.  circa  al  disopra  della  oriz- 
licale.  Percuotendo  nel  senso  trasversate  si  nota  che  l'ot- 
i  si  estende  verso  sinistra  fino  a  raggiungere  la  para- 

mportanto  da  parte  degli  altri  organi. 

lei  sangue. — Corpuscoli  rossi  tre  milioni  seltecentomila. 

inchi  ottomilacinquecentosetlanta. — Rapporto  uno  a  quai- 

uno. — Emoglobina  68  <*1„. 

iel  liquido  di  puntura. — Liquido  giallo  leggermente  ran- 

I,  filante,  di  reazione   alcalina.  Diluendo   poche  gocce  del 

:qua  distillata  e  trattando  con  una  goccia  di  acido  ace- 

i  un  forte  precipitato  bianco  che  rapidamente  si  depone 

odo  ai  microscopico  un  piccolo  frammento  della  massa 
>n  acido  acetico  ,  si  osservano  delle  caratteristiche  strie 
ifie  e  nelle  quali  sono  sparsi  pochi  corpuscoli  purulenti, 
itato,  bollito  con  acido  cloridrico  allungato,  lascia  notare 
ucchero. 

microscopico  del  liquido,  appena  estratto,  fa  rilevare: 
erosi  corpuscoli  purulenti  in  disfacimento  o  in  gran  parte 

e  grosse  cellule  sferiche,  piene  di  gocciole  di  grasso, 
erose  gocciole  di  grasso  libere. 
i  cristalli  di  colesterina, 
di  microrganismi, 
a  nulla  dHmportante. 

—  L' inferma  entrò  in  Clinica  il  30  aprile.  Il  giorno  8 
aticò  una  puntura  esplorativa  in  corrispondenza  del  tu- 
ido  20  e.  m.  di  liquido  muco -purulento  e  delia  cui  ana- 
1  parola  nella  storia. 

to  a  detta  puntura  il  tumore  diminuì  sensibilmente  di  va- 
na mentre  accusava  dolore  in  corrispondenza  del  tumore 
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e  della  cicatrice  ombelicale,  prima  della  puntura  esplorativa,  in  seguito- 
non  accusò  più  dolore,  e  volle  uscire  di  Clinica  il  21  maggio. 

Però  ben  presto,  a  dire  deirinferma  ,  le  sue  sofferenze  si  ripre- 
sentarono e  chiese  di  bel  nuovo  ricovero  in  Clinica,  ove  fu  ammessa. 
il  25  maggio.  Si  notò  infatti  di  nuovo  aumento  del  tumore  e  delle 
sofferenze.  In  seguito  a  tutto  ciò  fu  stabilito  di  operarla  di  laparoto- 
mia (29  maggio). 

Ecco  la  relazione  inviatami  dairegregio  Chirurgo  Prof.  Salvia,  che 
praticò  Toperazione  con  esito  felicissimo  : 

«Eseguii  una  incisione  parallela  all'arcata  costale  destra,  a  due- 
centimetri  dal  margine  di  essa,  che,  cominciando  ad  un  dito  trasverso- 
in  fuori  della  linea  mediana ,  discendeva  obbliquamente  a  destra  per 
circa  quindici  centimetri.  Aperto  il  peritoneo  ,  potei  osservare  nella 
cavità  addominale  il  tumore  di  forma  ovoidale  allungata,  che  sporgeva 
dal  margine  libero  del  fegato  —  nella  parte  più  grossa  —  per  circa 
quattro  centimetri,  e  che  poteva  misurare  nel  diametro  maggiore  circa 
dodici  centimetri.  Fu  agevole  convincersi  che  il  tumore  era  costituito- 
dalia  cistifellea,  aumentata  di  volume,  modificata  nella  forma,  e  di  un 
colorito  biancastro  perlaceo.  Esso  ricordava  così  per  là  forma  che  pel 
colorito  un  testicolo  di  montone,  perocché ,  al  pari  di  questo  ,  aveva 
ancora  un  polo  —  Tinferiore,  a  destra  —  leggermente  strozzato.  Non 
fu  possibile  ,  pertanto  ,  a  prima  giunta  portare  il  tumore  fuori  della 
ferita  addominale  ;  poiché  appunto  il  polo  inferiore ,  destro,  aderiva^ 
per  aderenze  abbastanza  fìtte,  al  colon  trasverso  ,  in  prossimità  del- 
Tangolo  epatico.  Segmentando  siffatte  aderenze  fra  legature  doppie^  il 
tumore  fu  reso  libero  in  basso,  e  potè  essere  portato  insieme  al  mar- 
gine epatico  fuori  della  ferita  addominale.  Apparvero  allora  anche  più 
evidenti  i  caratteri  fisici  del  tumore  innanzi  descritti  ;  e  potei  consta- 
tare ancora  che  la  cistifellea  aderiva  intimamente  al  fegato,  certo  per 
trasformazione  fibrosa  del  connettivo,  che  fisiologicamente  unisce  i  due 
organi,  trasformazione  dovuta  senza  dubbio  ad  un  processo  infiamma- 
torio cronico^  che,  iniziatosi  nella  cistifellea,  oltre  al  produrre  Tispes- 
sìmento  delle  pareti  di  questa  —  il  quale  si  rivelava  appunto  col  co- 
lorito bianco-perlaceo  del  tumore  —  si  era  diffuso  ai  tessuti  vicini ,. 
provocando  in  giù  le  aderenze  fra  la  cisti  ed  il  colon,  ed  in  alto  Ti- 
spessimento  fibroso  del  connettivo  pericistico  ,  ed  in  parte  anche  del 
margine  epatico  ;  poiché  questo,  in  corrispondeuza  del  tumore,  era  più 
spesso,  rotondeggiante,  e  di  un  colorito  grigio-perlaceo,  che  si  sper- 
deva gradatamente  verso  la  superficie  convessa* 

Mi  convinsi  che  distaccare  la  cistifellea  dal  fegato  non  era  pos- 
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aibile  senza  esporre  rinferma  —  non  più  giovane,  e  defedata — ai 
pericoli  d'una  emorragia  parenchimale,  non  essendo  peranco  in 
giato  alla  intrapresa  dall'obbligo  strettissimo  di  asportare — per 
natura  —  tutto  il  tumore.  Decisi  quindi  —  secondo  la  natura  d( 
tenuto,  e  la  permeabilità,  o  meno,  del  dotto  cistico  —  o  di  asp 
quasi  completamente  il  tumore  ,  abradendo  la  mucosa  di  quelli 
zione,  che  restava  aderente  alla  superficie  del  fegato,  e  chiude 
ferita  addominale;  ovvero  di  fissare  alla  ferita  dell'addome  ì  n 
della  cistifellea  aperta. 

Aspirai,  quindi ,  con  una  siringa  del  Dieulafoy ,  parte  del 
nuto  cistico  ,  ed  avendo  constatato  che  questo  era  muco-puru 
prima  di  aprire  largamente  la  cisti,  riunii  con  doppia  sutura  i 
tooeo  parietale  nella  ferita  sulla  parete  della  cistifellea,  quanto 
alto  mi  fu  possibile  verso  il  colletto  di  questa.  Essendomi  in  tal 
premunito  per  un  possibile  versamento  endo-addominale  ,  aprii 
more  nella  sue  base,  nel  senso  del  maggiore  diametro.  Vuotato 
tenuto  liquido,  potei  constatare  che  la  parete  della  cistifellea  ei 
temente  inspessita  ,  raggiungendo  la  sua  spessezza  ,  in  alcuni  | 
circa  quattro  millimetri.  £  sebbene  da  tale  inspessìmento  fossore 
tutti  gli  strati,  esso  era  tuttavia  maggiore  nello  strato  fibro-mi 
re^  ch'era  anche  riccamente  vascolarizzato.  La  superficie  della 
iia  —  piuttosto  dura  —  aveva  un  colorito  ardesiaco.  Sul  fondo 
-cavità  cosi  aperta  ,  e  piìi  verso  il  polo  inferiore  ,  destro  ,  trov 
calcoli,  del  volume  ciascuno  di  un  grosso  pisello  ,  situati  allo  e 
del  dotto  cistico.  Questo,  poi,  era  notevolmente  dilatato,  cosi  di 
mettere  l' introduzione  del  mio  dito  mignolo ,  e  terminavn  ,  doj 
centimetri  di  percorso,  a  fondo  cieco,  come  potetti  constatare  ^ 
dando  lipetutamento  la  cavità  con  uno  specillo.  Escisi,  quindi,  li 
sima  parte  della  parete  cistica,  riunii  in  parte  fra  loro  i  margin: 
ferita  addominale  verso  il  polo  inferiore  di  essa,  e  nel  rimanen 
«on  sutura  i  margini  della  ferita  cutanea  con  quelli  della  pare 
stica  ,  per  modo  che  la  cute  facesse  continuazione  con  la  muci 
questa  ;  e  medicai  antisetticamente  con  acido  fenico  nella  spera 
ottenere  la  cutizzazione  della  mucosa.  Ma  questa  mia  speranza  i 
4el  tutto  realizzata,  perchè  —  sebbene  la  ferita  in  tutto  il  suo 
gìne  di  unione  sia  aderita  per  primam,  e  l'inferma  sia  guarita 
alcun  incidente  —  la  mucosa ,  anziché  cutìzzarsi ,  si  è  sfaldata 
pitelio,  e  guarisce  per  granulazione  ». 

La  parete  estirpati  della  cistifellea  è  stata  esaminata  dal  \. 
■sor  Gianturco,  che  mi  ha  fornito  la  seguente  relazione  : 
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«La  struttura  della  membrana  esaminata  è  essenzialmente  con-^ 
nettivale,  di  connettivo  fibroso,  in  qualche  punto  mixomatoso  ed  adi- 
poso. Non  vi  è  nessun  residuo  di  membrana  mucosa.  Solamente  in^ 
un  punto  si  vede  un  tubo  glandolare  dilatato  e  rivestito  di  epitelia 
x^ilindrico  alto,  contenente  nel  lume  cellule  epiteliali  desquamate ,  qual- 
che corpuscolo  di  muco  ed  un  detritus  granulare». 

Da  tutt*i  fatti  suesposti  mi  sembra  ora  di  poter  concludere,  che- 
esistono  due  forme  ben  definite  di  coliche.  Una  di  esse  è  dovuta  allo- 
spasmo  che  si  risveglia  air  estremità  del  coledoco  in  corrispondenza 
dell'anello  muscolare  nel  duodeno,  Taltra  è  prodotta  dairazione  locale 
del  calcolo,  che  incontra  gravi  ostacoli  nel  passaggio  attraverso  il  ca- 
nale cistico.  In  quest'ultimo  caso  il  calcolo,  dopo  aver  provocato  il  dolore 
colico,  ritorna  nella  cistifellea  e  sparisce  ogni  fenomeno  morboso.  Nel 
caso  invece  della  calcolosi  biliare  classica  epatica,  i  fenomeni  morbosi 
scompaiono  col  passaggio  del  calcolo  nel  duodeno. 

Possono  verificarsi  delle  forme  miste,  che  sono  però  molto  rare.  R 
cioè  rinferrao  può  sofi'rire  accessi  separati  di  coliche  biliari  cistiche  e  di 
coliche  epatiche  o  pure  un  accesso,  incominciato  sotto  forma  di  colica 
cistica,  pel  passaggio  del  calcolo  nei  coledoco  e  per  lo  spasmo  prodotto- 
in  esso,  si  tramuta  in  colica  biliare  epatica. 

In  generale  però  si  possono  stabilire  le  seguenti  conclusioni: 

1.®  Fra  le  innumerevoli  forme  cliniche,  che  può  assumere  la  calcolo- 
si biliare,  due  sono  principalissime  e  caratteristiche,  la  forma  cistica  cioè 
e  la  forma  epatocoledoca,  che  dipendono  dall'arresto  del  calcolo  nel  ca- 
nale cistico  0  nel  coledoco. 

2.®  Nella  forma  cistica  della  colica,  il  dolore  ha  sede  verso  Tombeli* 
co.  Invece  nella  forma  dovuta  all'arresto  del  calcolo  nel  coledoco,  il  do- 
lore si  verifica  a  preferenza  nella  regione  delPipocondrio  destro. 

3.®  Nella  colica  del  coledoco  esistono  facilmente  irradiazioni  nervo- 
se e  complicazioni  (dolore  alla  spalla  destra,  vomito,  ecc.),  che  mancano 
nella  colica  cistica. 

4.^  Nelle  feci  non  si  rinvengono  calcoli  biliari  nei  casi  di  colica  ci- 
stica; nel  mentre  si  rinvengono  d'ordinario  allorché  il  calcolo  proviene 
dai  canale  epatico  e  dal  coledoco. 


E-  —  Intorno  airinflaenza  delle  correnti  di  Tusla 
snl  ricambio  materiale  organico.  Nota. 

lUDicazìnoe  fatta  dall'Apostoli,  nella  seduta  del  26  giugno 
;ademia  delle  scienze  di  Parigi,  sull'azione  terapeutica  delle 
alta  frequenza  neW artritismo — riportata  largamente  in 

0  numero  del  giornale— m'offre  l'opportunità  di  esprìmere 
il  mio  pensiero  intorno  all'influenza  delle  correnti  di  Tesla 

1  materiale.  Ciò  è  tanto  più  utile ,  in  quanto  clie  io  dìs- 
parecchi  motivi ,  da  quel  che  pensano  gli  altri  intorno  a 
nto,  sopratutto  per  rispetto  alla  pretesa  innocuità  di  sif- 
azioni  terapeutiche. 

no  punto,  sul  quale  pare  che  tutti  quelli  che  si  sono  oc- 
li  studii  aieno  d' accordo ,  è  questo  ;  le  concenti  di  Tesla 

i  processi  ossidativi  delVorgantsmo. 

ati  delle  ricerche  sperimentali  di  D'Arsonval  (1)  sugli  ani- 
ali  fu  determinato  il  quoziente  respiratorio  prima,  durante 
)licazione  delie  correnti  di  Testa;  quelle  sperimentali  e  cli- 

con  metodi  diversi,  sull'uomo  sano  ed  ammalato  (in  Fran- 
lente  da  Apostoli  e  Berlioz  (3),  ii;  Italia  da  de  Renzi  e  da 
i  lasciano  alcun  dubbio  intorno  all'influenza  di  tali  correnti 
Eioni  organiche. 

•  rispetto  al  ricambio  generale  e  sopratutto  a  quello  del- 
od,  in  altre  parole,  per  rispetto  alla  benefica  azione  delle 
Tesla  sui  prodotti  regressivi  degli  scambii  nutritivi,  i  quali 

più  attivamente  alle  loro  ultime  fasi,  ossia  sono  più  sol- 

e  completamente  bruciati. 

ìrrazioni  di  de  Renzi  e  mie  hanno  mostrato  però  molto 
,  che  l'influenza  delle  correnti  di  Tesla  sul  ricambio  ma- 
nico nou  si  arresta  qui.  Esse  hanno  un'azione  ugualmente 
cisa,  sul  ricambio  specifico  della  nucleina. 
;ti,  il  fatto  principale  e  più  costante  che  si  nota  in  seguito 
nazioni  è  il  forte  aumento  dell'acido  urico  che  si  elitniua 

S.  Bordier,  Prèda  d'Electrothérapie,  Parigi  1897. 

io  stesso  Bordier. 

E.  de  Renzi  od  E.  Reale:  Ricerche  chimico-cliniche  sul  ricatti- 
cleina,  con  particolar  riguardo  al  gruppo  di  idrati  di  carbo- 
ìdeaittM  ed  all'influema  delle  correnti  di  Tesla,  RÌy.  ci.  e  te- 
iù  Atti  dell'VIU  CoDgresso  ìt.  di  Med.  iot,  1897,  in  Napoli. 
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per  le  urine.  Esso  fu  constatato  pei  primi  da  de  Renzi  e  da  me,  che 
ci  avvalemmo  del  metodo  di  Salkowski  per  la  determinazione  quan- 
titativa deil^  acido  urico ,  ed  è  stato  in  seguito  confermato  da  tutti 
quelli  che  nel  laboratorio  chimico  della  Clinica  de  Renzi  hanno  con- 
tinuato simili  ricerche.  Molto  dimostrative  sono  al  riguardo  le  cifre 
ottenute  recentemente  da  Fittipaldi  (1),  assistente  straordinario  del  la- 
boratorio, che  si  è  avvalso  del  metodo  ugualmente  rigoroso  di  Hop- 
kins (per  pesata). 

Ora  Tacido  urico,  come  ì  recenti  studi!  hanno  dimostrato,  non  è 
più  da  ritenersi  quale  prodotto  di  incompleta  ossidazione  deiralbumina, 
quale  stadio  precedente  la  formazione  dell'urea,  sibbene  come  il  pro- 
dotto finale  della  trasformazione  delle  sostanze  nucleari  in  genere,  quelle 
introdotte  cogli  alimenti  e  quelle  provenienti  dalla  distruzione  dei  nu- 
clei cellulari,  che,  come  si  sa,  sono  costituiti  fondamentalmente  dalla 
nucleina,  sostanza  azotata  e  fosforata,  cbe  dà,  come  prò  lotti  prin- 
cipali di  sua  trasformazione  (anche  in  vitro)  basi  xantiniche  ed  acido 
urico  (prodotti  specifici),  acido  fosforico  ed  un  gruppo  di  idrati  di  car- 
bonio (2). 

Ora,  che  T  acido  urico  provenga  dalla  distruzione  della  nucleina, 
lo  dimostra  il  contemporaneo  aumento  dell'acido  fosforico  dell'urina 
e  lo  dimostra  poi  un  altro  fatto  singolarissimo  notato  da  de  Renzi  e 
da  me  ed  ugualmente  confermato  da  altri  ricercatori  nel  laboratorio 
sopracitato  (vedi  le  osservazioni  di  Fittipaldi  innanzi  ricordate).  Il  fatto 
cui  alludo  è  la  ricomparsa  del  glucosio  nelle  urine  dei  diabetici  car- 
nivori gravi  (privati  in  precedenza  della  glucosuria  mercè  l'uso  di  soli 
vegetali  verdi),  allorquando  si  somministra  loro  della  nucleina  ovvero 
li  si  sottopone  per  la  durata  di  1  ora  all'uso  delle  correnti  di  Tesla. 

Questa  glucosuria ,  che  accompagna  nei  diabetici  giunti  agli  ul- 
timi stadii,  l'accresciuta  eliminazione  di  acido  urico  ed  acido  fosforico, 
è  dovuta  alla  messa  in  libertà  del  gruppo  d'idrati  di  carbonio  che  fa 
parte  della  nucleina,  largamente  distrutta.  In  altri  termini,  negli  stadii 
finali  del  diabete  mellito,  è  siffattamente  limitato  il  potere  di  distru- 
zione degli  idrati  di  carbonio  nell'organismo,  che  neanche  quelli  pro- 


(1)  Vedi  la  Cronaca  della  Clinica  de  Renzi,-  nel  n.  6  di  questo  giornale, 
anno  in  corso. 

(2)  Per  chi  desidera  coDoscere  lo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze 
sul  ricambio  della  nucleina  in  rapporto  alla  genesi  deiracido  urico  ed  alla  pa- 
tologia delle  affezioni  uricemiche,  rimando  alle  lezioni  da  me  pubblicate  nel 
decorso  anno  (vendibili  presso  la  libreria  Pasquale,nella  R.  Università  di  Napoli). 
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venienti  dalla  distruzione  delle  sostanze  nucleari  arrivano  ad  essere 
completamente  dìstruttit  donde  Teliminazione  di  zucchero  per  le  urine. 

I  nostri  studi  dimostrano  adunque  chiaramente  che  razione  delle 
correnti  di  Tesla  suirorganismo  non  si  limita  all'aumento  dell'intensità 
dei  processi  ossidativi  organici ,  ma  si  estende  al  ricambio  della  nu- 
cleina, ossia  alla  vita  dei  nuclei  cellulari,  la  parte  certamente  più  no- 
bile deir  elemento  cellulare ,  quella  che  presiede  alle  più  importanti 
funzioni  della  cellula  (la  assimilazione  e  Tenergia  di  scomposizione  del 
protoplasma^  la  moltiplicazione  delPelemento,  ecc.,  ecc.). 

Interessante  è  il  fatto  che  qui  trattasi  di  una  vera  azione  diretta 
deirelettrico  sui  nuclei  cellulari,  giacché,  con  Tuso  delle  correnti  ad 
alta  frequenza,  lungi  dall'accrescersi  la  scomposizione  dell*  albumina,  la 
distruzione  del  protoplasma ,  viene  per  Io  contrario  attivata  Tossida- 
zione  dei  prodotti  della  disintegrazione  cellulare. 

Noi  possiamo  anche  dire  di  più,  e  cioè  che  non  conosciamo  og- 
gidì nessun  altro  agente ,  né  chimico  nò  fisico,  di  un'azione  cosi  ma- 
nifesta e  costante  sulla  vita  dei  nuclei  cellulari. 

E  qui  sta  tutta  l'importanza  dei  fatti  che  riguardano  T  influenza 
delle  correnti  di  Tesla  sul  ricambio  materiale  organico.  L'importanza 
loro  è  tutta  risposta  neW  azione  specifica  che  esse  spiegano  sui  nu- 
clei cellulari. 

Ora ,  data  una  tale  azione  fisiologica ,  ognuno  comprende  che  le 
correnti  ad  alta  frequenza  e  ad  alta  tensione  costituiscono  una  delle 
applicazioni  terapeutiche  più  potenti  che  i  progressi  dell'elettricità  pon- 
gono oggidì  nelle  mani  dei  pratici.  Ma  appunto  per  ciò  bisogna  che 
se  ne  usi  con  la  massima  oculatezza  e  con  le  più  scrupolose  riserve. 

Queste  applicazioni  costituiscono  adunque  un  mezzo  curativo  tut- 
t'altro  che  innocuo  ed  esente  da  pericoli ,  come  si  potrebbe  credere 
stando  alle  conclusioni  degli  osservatori  che  finora  si  sono  occupati 
deir  argomento!  Se  una  cosa  posso  dire  in  rapporto  alle  precauzioni 
da  serbare  nelle  medesime ,  questa  si  è  che  le  applicazioni  debbono 
essere  di  breve  durata,  giacché  fatti  manifesti  della  loro  azione  sulla 
sostanza  nucleare  non  ne  ho  riscontrati  che  allorquando  esse  hanno 
avuto  una  durata  superiore  a  15-20  minuti.  Con  applicazioni  di  breve 
durata  facilmente  si  riesce  ad  agire  beneficamente  sui  processi  ossi- 
dativi organici,  risparmiando  ogni  azione  distruttrice  della  sostanza 
nucleare  e,  tutto  al  più,  eccitando  soltanto  l'attività  funzionale  dei  nu- 
clei cellulari. 

Questo  é  ciò  che  io  penso  suirargomento,  in  base  alle  numerose 
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ricerche  fatte  nella  Clinica  de  Renzi  per  un  triennio  circa:  ho  creduto 
utile  farne  parola  oggi  che  le  correnti  di  Tesla  vanno  acquistando  il 
favore  dei  pratici,  spronati  sopratutto  dalle  conclusioni  pratiche  alle 
quali  sono  di  recente  arrivati  parecchi  scienziati,  sopratutto  francesi. 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


SEZIONE  DI   CHIMICA   CLINICA   (PROF.    E.   REALB). 


SCOTTI  F.  —  Ricerche  sulr  eliminazione  degli  eteri  solforici 
e  deirindicano  per  Farina,  e  sui  loro  rapporti. 

É  noto  dopo  gli  studii  di  Nenki,  Baumann,  Brieger,  H.  ed  E.  Salko* 
^ski,  che  dalla  decomposizione  dell*  albumina  trae  origine  (oltre  le* 
albumose,  i  peptoni,  gli  acidi  amidati,  Tammoniaca  ,  Tacido  fenilpro- 
pionico,  fenilacetico  ecc.)  una  serie  di  prodotti  appartenenti  al  gruppo 
aromatico  della  Anale  scomposizione  albuminoidea. 

Tali  rindolo,  lo  scatole  o  metilindolo,  il  fenolo  o  acido  fenico,  ed 
il  cresolo:  al  primo  dei  quali,  cioè  all'indolo,  è  dovuto  l'odore  carat- 
teristico delle  fecce. 

Parecchi  di  questi  corpi  sono  poi  oltremodo  importanti  per  il  fatta 
che,  assorbiti  dalForganismo,  passano  nell'urina  ;  alcuni  inalterati,  come 
gli  ossiacidi,  altri  si  trasformano,  per  sintesi,  direttamente  (come  il  fe- 
nolo ed  il  cresolo),  ovvero  dopo  ossidazione  (come  Tindolo  e  lo  sca- 
tole) in  eteri  dell'acido  solforico  (acido  solfoconiugato),  e  vengono  così 
eliminati  per  la  via  delle  urine. 

La  quantità  di  queste  sostanze,  almeno  degli  eteri  solforici,  varia 
a  seconda  della  intensità  dei  processi  di  decomposizione  delPalbumina 
la  quale,  secondo  le  ricerche  di  Macfadyen,  Nenki,  Sieber,  e  Jakow- 
ski,  non  accade  punto  nell'intestino  tenue,  od  al  più  in  grado  insigni* 
ficante,  nelle  condizioni  normali  dell'uomo.  Nel  crasso  invece,  dove  i 
batterli  spiegano  la  loro  azione  sulle  sostanze  albuminoidee,  ha  luogo- 
il  massimo  processo  putrefattivo  di  queste,  e  però  quivi  si  rinvengono 
in  quantità  più  o  meno  rilevante  i  prodotti  caratteristici  della  loro- 
scomposizione. 

Ciò  si  riferisce  ben  inteso  a  quella  parte  degli  albuminoidi ,  che 
arriva  nel  crasso  ,  e  che  perciò  non  è  stata  assorbita  per  i  bisogni 
dell'organismo,  dopo  la  speciale  azione  dei  succhi  digestivi. 


ccordo  con  questi  stndìi,  e  basandosi  anche  su  molti  fatti  oli- 
le è  arrivato  alla  conclusione  che  il  significato  più  sicuro 
ntata  eliminazione  degli  eteri  solforici  è  quello  di  una  dìmì- 
ività  digestiva  degli  albuminoidi,  ossia  di  una  difettosa  prò- 

aann  ha  portato  specialmente  i  suoi  studii  sugli  eteri  solfo- 
ta  trovato  che  la  quantità  dell'acido  solforico  combinato  e- 
1  le  urine  oscilla  nelle  24  ore  da  gr.  0,094  a  gr.  0,620  con 
a  di  gr.  0,25  (1). 

inoltre  ha  veduto  sui  cani  che  disinfettando  il  tubo  iotesti- 
ezzo  del  calomelano,  si  poteva  ottenere  la  completa  scom- 
l'urina  delle  sostanze  in  parola.  V.  Noorden,  che  ancbe  si  è 

della  determinazione  delta  quantità  giornaliera  dell'acido  sol- 
mbinato  in  6  persone,  l'ha  trovato  uguale  in  media  a  circa 

prò  die.  Hoppe-Seyler  invece  ba  ottenuto  gr.  0,82  circa, 
niche  osservazioni,  praticate  in  Italia  su  tale  argomento  da 
IVO  e  Frocopio  (2)  nella  Clinica  de  Renzi  sotto  la  direzione 
hanno  dimostrato  che  in  individui   sani  ed  adulti  si  ha  una 

gr.  0,1727.  Le  loro  osservazioni  inoltre  hanno  potuto  con- 
]uelle  di  v.  Noorden  circa  il  fatto  che  la  quantità  giornaliera 
ri  solforici  è  varia  nei  diversi  individui,  ed  anche  nel  mede^ 
;etto  ai  riscontrano  delle  oscillazioni  abbastanza  marcate,  tut- 
toposto  ad  una  alimentazione  invariata, 
latzki  (3)  invece  ottenne  giornalmente  valori  costanti, 
lolo,  cosi  come  le  altre  sostanze  affini,  dopo  di  essersi  ossi- 
organismo  in  ossindolo,  si  associa  all'acido  solforico,  e  si  eli. 
jltimo  sotto  forma  dì  sale  potassico  dell'acido  indossi  Isolforico, 
js^lsolfato  potassico,  altrimenti  detto  indicano, 
intesi  delle  dette  sostanze  aromatiche  con  1'  acido  solforico 
ersi  in  modo  assoluto,  dopo  le  ricerche  di  Reale,  cbe  avviene 
].  Baumann  e  Christiani,  i  quali  avevano  prima  tentato  que- 
),  non  pervennero  a  risultati  precìsi  ,  ma  potettero  soltanto- 
a  che  la  sìntesi  degli  eteri  solforici  non  ha  luogo  esclusiva- 
1  rene. 


immarsten-Ph^siologischea  Cheraie.  pag.  303. 

uova  Rìt.  clin.-terapeut.   Addo  1898.  Num.  7. 

9ber  die  Auisebeiduagder   Aetherseh'wefelsaaren  bei  Nterenentiiin- 

iteras.  Ceotralblatt.  f.  med.  W.  1890,  n.  43,  e  DarmfJlulalBB  bei  Nie- 

nng  u.  Ictenis.  Arch.  f.  kljn  Med.  XLIX,  97,  1894. 
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Le  ricerche  più  recenti  istituite  da  Finizio  su  ammalati  della  Cli- 
nica de  Renzi  confermano  la  sede  epatica  della  sintesi  in  discorso  (1). 

Appare  chiaramente  da  quanto  fin  qui  si  è  detto,  come  la  deter- 
minazione dell'acido  solforico,  che  si  elimina  associato  ai  prodotti  della 
putrefazione  deiralbumina,  costituisca  il  mezzo  migliore  per  misurare 
il  grado  della  putrefazione  stessa^  dal  momento  che  tutte  le  sostanze 
aromatiche  da  essa  generate,  assorbite  nell'organismo^  vengono  espulse 
sotto  forma  di  eteri  solforici.  E,  siccome  la  reazione  deirìndicano  è  ol-» 
tremodo  facile,  cosi  voUero^i  clinici  valutare  da  questo  il  grado  della 
scomposizione  deiralbumina,  o  con  altre  parole  essi  si  limitarono  a  ri- 
cercare solamente  Tindicano,  accordandogli  lo  stesso  valore,  che  spetta 
all'insieme  degli  eteri  solforici  espulsi  con  le  urine,  ossia  all'acido  sol- 
forico coniugato. 

In  condizioni  fisiologiche,  la  quantità  giornaliera  d'indicano  che  si 
omette  è  assai  piccola,  raggiunge  appena  i  gr.  0,006  per  litro  (JafTé); 
essa  perciò  non  è  dimostrabile  con  le  prove  più  in  uso,  stantechè  lo 
azzurro  d'indaco,  che  si  forma  in  minime  proporzioni ,  viene  nuova- 
mente distrutto  dalle  soluzioni  riducenti.  Pertanto  se  le  reazioni  di 
Jaffè — Obermayer,  Senator  ecc.  ecc.  danno  un  risultato  positivo,  que- 
sto è  segno  sicuro  che  la  quantità  dell'indicano  è  patologicamente  au- 
mentata. 

Ciò  si  verifica  in  tutte  quelle  condizioni  in  cui  si  aumenta  la  scom- 
posizione della  albumina  sia  nel  tubo  enterico  che  in  altre  parti  del 
corpo.  Cosi  accade  in  ogni  processo  che  decorre  con  restringimento 
od  occlusione  dell'intestino,  nella  peritonite  suppurativa,  nel  carcino- 
ma degli  organi  addominali  con  necrosi,  nella  bronchite  putrida,  es- 
sudato pleurico  icoroso  ,  gastrite  Ulcerativa ,  diabete  mellito,  colera, 
morbo  di  Addison  ecc.  ecc. 

A  parità  di  condizioni  aumenta  con  l'alimentazione  carnea  in  con- 
fronto di  quella  vegetale. 

Gilbert  e  Weil  hanno  voluto  vedere  nell'indicanuria  un  segno  di 
insufficienza  epatica.  Essi  si  fondarono  principalmente  sullo  studio  di 
-due  diabetici,  i  quali  presentavano  indicano  sonza  però  diarrea  nò  co- 
stipazione, non  si  poteva  quindi  secondo  loro  attribuire  a  disturbi  di- 
gestivi intestinali  e  ad  eccessiva  produzione  di  indicano  reliminazio- 
ne  eccessiva  di  questa  sostanza:  negli  infermi  invece  si  riscontravano 
diversi  sintomi  di  lesione  epatica,  quali  la  glicosuria  digestiva,  urobi- 
linuria,  ipoazoturia  ecc. 

^l)  G.  Finizio.  Contributo  alla  sede  della  siatesi  degli  eteri  solforici.  Riv* 
Olinico-terapeiitica.  Anno  XXI,  N.  8. 
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Qaesta  origine  deirindicano  non  è  accettabile,  dopo  che  è  stato  di-- 
mostrato  (Reale,  Flnizio)  essere  il  fegato  la  sede  della  sintesi  degli  e- 
teri  solforici  ;  la  lesione  invece  di  detto  organo  dovrebbe  indurre  una 
diminuzione  di  tali  prodotti  (Finizio),  e  se  questi  nelle  alterazioni  epa- 
tiche spesso  si  trovano  aumentati,  bisogna  talora  attribuire  ciò  alla 
causa  della  malattia  principale  (Rovighi),  o  più  sovente  a  disturbi  di- 
gestivi, conseguenza  della  lesione  medesima  (Finizio). 

Oraziani ,  nella  Clinica  di  de  Giovanni ,  ispirandosi  alla  dottrina 
del  maestro,  ha  attribuito  airindicanuria  un  legame  con  la  morfologia 
deirindividuo.  Bohland  (1),  inoltre,  ha  veduto  che  una  parte  del  timolo 
introdotto  neirorganismo  viene  in  questo  trasformato,  e  poscia  espulso 
come  indicano.  Hoppe-Seyler  da  ultimo  ha  trovato  che  Tindicano  cre- 
sce anche  per  la  somministrazione  agli  animali  di  acido  ortonitrofe*' 
nilpropionico. 

Io  durante  Tanno  scolastico  in  corso  ho  voluto  studiare,  nel  la- 
boratorio della  Clinica  de  Renzi,  il  modo  di  comportarsi  deirindicano 
rispetto  alla  quantità  degli  eteri  solforici  emessa  con  le  urine  :  in  al» 
tre  parole  ho  voluto  vedere  se,  e  fino  a  qual  punto,  potesse  aver  va- 
loro  il  fatto  di  desumere  dalla  presenza  ed  intensità  della  reazione 
deirindicano  la  quantità  totale  degli  eteri  solforici,  e  rispettivamente 
il  grande  della  decomposizione  delle  sostanze  albuminoidee  neirorga- 
nismo. 

A  tal  uopo  io  ho  eseguite  sessanta  determinazioni  sopra  la  urine 
di  dieci  ammalati  della  Clinica,  e  distribuite  nel  modo,  che  verrà  detto 
in  seguito. 

In  ciascuna  osservazione  sulle  urine  delle  24  ore,  raccolte  con  la 
massima  accuratezza,  ho  praticato  le  reazioni  deirindicano,  e  determi- 
nato la  quantità  degli  eteri  solforici. 

Per  le  prime  mi  son  servito  dei  saggi  Jaffé-Obermayer  e  Jaffé- 
Senator.  Sì  sa  che  la  ricerca  quantitativa  esatta  deirindicano  è  piut- 
tosto complicata,  e  che  del  resto  è  sufficiente  per  gli  scopi  clinici  de- 
durre la  quantità  di  esso  dalla  intensità  delle  colorazioni  che  si  ot- 
tengono con  le  prove  succennate.  D*altronde  essendo  compito  princi- 
pale di  queste  ricerche  il  vedere  fino  a  qual  punto  le  ordinarie  prove 
pratiche  per  la  determinazione  approssimativa  della  quantità  di  indi- 
cano si  potessero  riferire  alla  quantità  degli  eteri  solforici,  io  non  do- 
veva dosare  rigorosamente  che  solo  questi  ultimi. 


(1)  Ueber  vermehrte  Indicanausscheidung  ìm  Harn  nach  grossen  Thimol- 
dosen  (Deutsche  Medicin  Wochens.  1890.  n.  46). 
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Per  tale  determinazione  ho  adoperato  il  metodo  di  Salkouskì  pro> 
•cedendo  con  tutte  Io  norme  descritte  (1). 

Ecco  riassunte  brevissimamente  le  singole  osservazioni,  in  cui  le 
cifre  riportate  si  riferiscono  sempre  alla  quantità  giornaliera. 

Osservazione  7(15  a  22  marzo). — Infermo  n.  5  G.  B.  con  tubercolosi 
polmonare.  Ho  praticato  sette  determinazioni  delFacido  solfoconiugato, 
la  quantità  del  quale  ha  oscillato  da  gr.  0,1201  a  gr.  0,2217.  Tanto 
la  quantità  minima  quanto  la  massima  si  sono  avute  in  giorni  in  cui 
la  reazione  deirindicano  era  intensissima,  come  del  resto  si  è  mante- 
nuta in  quasi  tutta  la  degenza  delPinfermo  in  Clinica. 

Osservazione  7/(23  a  26  marzo). — Infermo  n.  10  M.  R.  con  pneumo- 
nite  fibrinosa.  Ho  eseguite  quattro  determinazioni  dell*  acido  solforico 
combinato,  il  quale  ha  oscillato  da  gr.  0,4571  a  gr.  0,1425;  questa 
ultima  cifra  si  è  ottenuta  in  un  giorno,  in  cui  la  reazione  dell' indi- 
cane  era  nulla,  e  la  prima  in  un  altro  in  cui  Tindicano  mostrò  appe- 
na una  discreta  reazione,  pur  essendo  tanto  elevata  la  quantità  del- 
Tacido  solfoconiugato. 

Osservazione  77/(17-30  marzo). — Infermo  n,  8  L.  L.  con  gastrite  cro- 
nica mucosa  ed  achilia  gastrica.  Si  sono  praticate  tredici  determina- 
zioni; Tacido  solforico  combinato  ha  presentato  un  massimo  di  gr.  0,4336 
ed  un  minimo  di  gr.  0,2494.  Ambedue  questi  valori  si  sono  ottenuti 
in  giorni,  nei  quali  la  reazione  deirindicano  era  discreta  ,  mentre  in 
altri,  in  cui  questa  era  intensissima,  si  sono  avute  cifre  di  gr.  0,2727, 
0,2744. 

Sempre  però  in  questo  infermo  il  tasso  degli  eteri  solforici  si  ò 
mostrato  elevato:  tale  fenomeno  è  degno  di  nota,  perchè,  essendo  egli 
affetto  da  gastrite  cronica  con  achilia  gastrica  ,  gran  parte  degli  al- 
bumincidi  introdotti  non  subiva  nello  stomaco  le  normali  modificazio- 
ni digestive,  ma  invece  passava  quasi  inalterata  nel  tubo  intestinale, 
dove  ,  specialmente  negli  ultimi  tratti ,  avevano  luogo  perciò  intensi 
processi  putrefattivi. 

In  questo  ammalato  inoltre  si  sono  somministrati  per  due  giorni 
consecutivi  gr.  0,40  e  0,50  di  calomelano.  La  cifra  degli  eteri  solfo- 
rici ha  subito  in  seguito  a  tale  trattamento  una  leggiera  diminuzione, 
discendendo  da  gr.  0,3380  a  gr.  0,3131  (nel  giorno  dei  40  cg)  ed  a 
gr.  0,2727  (nel  giorno  dei  50  cg).  SulF  indicano  poi  non  si  è  notata 
influenza  rilevante,  avendosi  una  reazione  intensa  ed  intensissima  ri- 
spettivamente nei  due  giorni  della   somministrazione  del  farmaco.  In- 


(1}  Reale.  Manuale  di  Chimica  Clinica,  pag.  125. 
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tensissima  del  pari  era  nel  giorni  precedenti  e  consecutivo  alla  som- 
ministrazione del  rimedio. 

Questo  adunque  ,  mentre  ha  lievemente  dimiouita  la  cifra  degli 
eteri  solforici,  non  ha  spiegato  alcuna  influenza  sulla  eliminazione  del- 
l'indicano. 

Osservazione  IV  (6-S  aprile). — Infermo n.  1  A.  D.  con  tubercolosi  pol- 
monare. Si  SODO  eseguite  tre  determinazioni  dall'acido  solforico  com- 
binato ,  la  quantità  del  quale  ò  stata  rispettivamente  di  gr.  0,2329  ^ 
0,1855,  0,1579.  L'indicano  però  in  tutti  i  tre  giorni  ha  dato  sempre 
una  reazione  intensa. 

Osservazione  V  (9  aprile).  Infermo  n.  7  S.  C.  con  tubercolosi  polmo- 
nare. Si  è  potuto  fare  una  sola  determinazione  dell'  acido  solfoconiu- 
gato  nella  quantità  di  gr.  0,1617.  Le  reazione  dell'  indicano  era  di- 
screta. 

Osservazione  Vi  (IO  aprile). — In  un  infermo  N.  9  L.  A.  con  ar- 
tritismo  si  è  potuto  ugualmente  fare  soltanto  una  sola  determinazione 
dell'acido  solforico  combinato,  che  è  risultato  eguale  a  gr.  0,1588.  La 
reazione  dell'indicano  era  anche  qui  discreta. 

Osservazione  VII  {15-21  aprile).  — Infermo  n.  7  G.  S.  con  sirin- 
gomìelia.  Si  sono  praticate  sette  determinazioni  dell'acido  solfoconiuga- 
to,  il  quale  si  è  mostrato  oscillante  tra  gr.  0,3779  e  gr,  0,2243.  Nel  gior- 
no in  cui  si  è  avuta  la  massima  cifra  di  acido  solforico  combinato  (gram- 
mi 0,3779)  la  reazione  dell'indicano  era  nulla,  laddove  in  giorni,  nei 
quali  questa  era  discretamente  intensa,  si  ebbe  di  acido  solfoconiugato 
solo  gr.  0,2566  e  gr.  0,2691. 

Osservazione  VIII  (24  aprile). — In  un  infermo  n.  5  L.  A.  con  in- 
sufficienza aortica  ho  potuto  fare  solamente  una  determinazione,  avendo 
egli  voluto  assolutamente  uscire  di  Clinica. 

La  quantità  totale  dell'acido  solfoconiugato  ascese  a  soli  gr.  0,0949: 
la  reazione  dell'indicano  mostrò  tuttavia  una  intensità  straordinaria- 
mente grande,  la  più  notevole  che  mi  è  occorso  di  osservare  in  tutto 
il  periodo  di  queste  mie  ricerche. 

Osservazioue  JX  (28  aprile  e  2  maggio). — Infermo  n.  5  S.  D.  con 
tumore  del  cervelletto.  Si  sono  praticate  cinque  determinazioni  dell'a- 
cido solforico  combinato,  il  quale  ha  oscillato  da  gr.  0,2076  e  0,0738. 
La  reazione  dell'  indicano  in  questo  caso  si  è  mantenuta  sempre  tra 
debole  ed  appena  sensibile. 

Osservazione  X  (8-18  maggio).  Infermo  n.  8  O.  A.  con  tumore  addo- 
minale. Ho  eseguito  undici  determinazioni  dell'acido  solfoconiugato,  di 
cui  si  è  ottenuto  un  massimo  di  gr.  0,2419  ed  un  mìnimo  di  gr.0,1314. 
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La  reazione  deirindicano  ia  questo  infermo  ha  mostrato  un  andamento 
il  più  discordante  rispetto  alla  quantità  degli  eteri  solforici,  talché  nel 
giorno  ,  in  cui  si  è  avuta  la  massima  eliminazione  dì  acido  solforica 
combinato,  la  reazione  deirindicano  (varie  volte  ripetuta)  fu  addirit- 
tura nulla  ;  si  mostrò  nulla  del  pari  in  un  altro  giorno,  in  cui  si  ebbe 
una  cifra  di  acido  solforico  combinato  immediatamente  inferiore  alla 
massima,  d*altra  parte  si  mostrò  intensissima  per  varii  giorni,  in  cui 
la  eliminazione  suddetta  era  assai  prossima  alla  minima.  Nel  giorno 
di  quest'ultima,  Tindicano  dava  una  reazione  discretamente  intensa. 

Ho  somministrato  inoltre  a  questo  infermo  gr.  0,30  di  calomela- 
no in  un  giorno  in  cui  la  quantità  di  acido  solfoconiugato  fu  di  gram- 
mi 0,1887  ;  il  giorno  precedente  era  stato  di  gr.  0,1931  ,  e  nel  se- 
guente discese  a  gr.  0,1314,  per  poi  risalire  alle  proporzioni  prece- 
denti. L^indicano  ,  che  nel  giorno  della  somministrazione  del  farmaco 
presentava  una  reazione  intensissima  ,  dette  il  giorno  seguente  una 
reazione  solamente  discreta,  e  in  tre  successivi  presentò  sempre  una 
reazione  nulla. 

In  questo  infermo  adunque  il  calomelano  ha  prodotto  una  certa  di- 
minuzione deiracido  solfoconiugato  e  deirindicano  ,  quest'ultima  per6 
più  notevole  e  duratura. 

Osservazione  XI  (3-11  giugno).  —  Nel  medesimo  infermo  n,  7  di 
sirìngomielia  ho  praticato  altre  sette  determinazioni.  La  quantità  del- 
l' acido  solforico  combinato  ha  oscillato  da  gr.  0,4338  a  gr.  0;0975. 
L'indicano  in  due  giorni  delle  massime  eliminazioni  di  quello  presentava 
una  reazione  discreta,  questa  invece  era  intensissima  in  due  giorni,  nei 
quali  si  ebbero  dei  valori  di  acido  solfoconiugato  addirittura  bassissi- 
mi, cioè  il  minimo  di  gr.  0.0975  e  l'altro  di  gr.  0,1121. 

Anche  in  questo  infermo  ho  voluto  sperimentare  l'azione  del  ca- 
lomelano: gr.  0,40  di  detto  farmaco  furono  somministrati  in  un  giorno 
in  cui  la  cifra  di  acido  solfoconiugato  fu  di  gr.  0,3270  ;  questa  il  gior- 
no precedente  era  stata  di  gr.  0,3079  ed  il  seguente  sali  a  gr.  0,4338, 
cioè  alla  cifra  massima  del  periodo,  e  si  mantenne  alta  anche  nell'al- 
tro giorno  successivo. 

La  reazione  dell'indicano  presentò  solo  una  leggiera  e  fugace  di- 
minuzione, mostrandosi  nel  giorno  seguente  alla  somministrazione  del 
farmaco  discreta,  mentre  nei  precedenti  era  stata  intensa  ,  e  ritornò 
tale  nei  giorni  consecutivi,  anzi  divenne  addirittura  intensissima. 

In  questo  ammalato  adunque,  dietro  la  somministrazione  del  ca— 
lomelano  ,  la  quantità  dell'  acido  solforico  combinato  non  solo  non  è 
diminuito  ,  ma  invece  è  aumentato.  La  reazione  dell'  indicano  poi  ha 
subito  una  lievissima  e  fugacissima  diminuzione. 
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Dall^esame  adunque  dei  risultamenti  da  me  ottenuti  si  desumono 
le  seguenti 


1.^  La  presenza  di  notevole  quantità  d'indicano  e  di  eteri  solfo- 
rici nelle  urine  spesso  non  si  accompagna  a  disturbi  manifesti  dell'ap- 
parato digerente. 

2.^  Non  esiste  un  rapporto  costante  fra  quantità  di  eteri  solforici 
e  reazione  deirindicano  nelle  urine,  come  si  vede  molto  agevolmente 
anche  dando  uno  sguardo  all'annessa  tabella. 

3.**  Questo  rapporto  manca  pure  negli  individui  sottoposti  alla 
somministrazione  del  calomelano ,  nei  quali  questo ,  indifferentemente 
ed  in  varie  proporzioni,  modifica  ora  la  eliminazione  degli  eteri  sol- 
forici, ora  quella  dell'indicano. 

Sì  abbiano  i  miei  più  vivi  ringraziamenti  il  prof,  de  Renzi  per 
avermi  permesso  di  eseguire  queste  ricerche,  ed  il  prof.  Reale  per  i 
consigli,  di  cui  mi  è  stato  benevolmente  largo. 


SUNTI  E  RIVISTE 


Ri-  ^' 


MAXATTIE   DEL   SISTEMA   NERVOSO 


EATMOND.  —  Mloclonia  {Lezione). 

L'A.  presenta  un  uomo  di  39  anni,  tipografo,  che,  nel  1899,  ebbe 
una  febbre  tifoide  della  quale  guari  benissimo.  Nei  suoi  antecedenti 
non  presenta  niente  di  particolare.  Mai  ebbe  colica  saturnina,  mai  ac- 
cidenti dovuti  al  saturnismo. 

Da  quattro  mesi  presenta  un  tremore  nel  lato  sinistro.  La  gamba 
diritta  può  essere  facilmente  sollevata  dall'ammalato  e  resta  immobile. 

Al  contrario,  se  gli  si  ordina  di  alzare  la  sua  gamba  sinistra  ,  i 
muscoli  del  gruppo  antere-interno  entrano  subito  in  contrazione  ;  nei 
muscoli  del  polpaccio  si  possono  vedere  scosse  fascicolari.  Queste  con- 
trazioni e  queste  scosse  muscolari  sono  brevi,  rapide,  istantanee. 

I  fenomeni  cessano  quando  i  due  piedi  sono  a  terra,  è  impossi- 
bile ali'  ammalato  di  mantenere  la  stazione  sopra  un  sol  piede.  La 
forza  muscolare  è  intatta.  1  muscoli  della  coscia  di  questo  stesso  lato, 
presentano  gli  stessi  fenomeni  a  considerare:  contrazioni  brevi,  rapide, 
qualche  volta  con  sollevamento  della  rotula,  ma,  più  spesso ,  questo 
spostamento  non  ha  luogo.  I  riflessi  sono  forti  ;  la  contrazione  idio- 
muscolare  notevole  ;  non  vi  sono  disturbi  della  sensibilità  ,  non  di- 
sturbi trofici.  Con  la  volontà,  l'ammalato  arriva  a  sospendere,  per  un 
istante,  i  movimenti  dei  suoi  muscoli.  Trattasi  di  quella  malattia  che 
Friedreich  ha  descritto  sotto  il  nome  di  paramioclono  multiplo. 
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Kel  1881  Friedreich  descrìsse  il  paramioclono  multiplo. 

Questa  malattia  consisterebbe  essenzialmente  in  scosse  convulsive 
cloniche.  Queste  scosse  nell'ammalato  di  Friedreich  agitavano  un  certo 
numero  di  muscoli  simmetrici  degli  arti,  senza  partecipazione  alcuna 
di  quelli  della  faccia  ;  la  loro  frequenza  variava  da  10  a  50  a  minuto; 
qualche  volta  la  loro  successione  era  talmente  rapida,  che  ne  risul- 
tava una  specie  di  tetanizzazione  del  muscolo  agitato.  Il  loro  ritmo 
non  aveva  niente  di  regolare.  Queste  scosse  non  producevano  che  ec- 
cezionalmente lo  spostamento  di  un  segmento  dell'arto. 

Questa  agitazione  cessava  nel  sonno.  I  movimenti  volontarii  mo- 
deravano questa  agitazione;  al  contrario,  le  emozioni  morali,  certe  at- 
titudini davano  luogo  al  rilasciamento  dei  muscoli  affetti,  le  eccitazio- 
ni cutanee,  l'impressione  del  freddo,  la  compressione  dei  muscoli  ri* 
svegliavano  ed  esageravano  le  scosse.  D'altronde  ,  nell'ammalato  di 
Friedreich,  la  fprza  muscolare,  l'eccitabilità  elettrica  dei  nervi,  la  sen- 
sibilità sotto  le  sue  diverse  forme  furono  riscontrate  normali.  Solo  la 
reflettività  della  pelle  e  dei  tendini  era  esagerata.  La  malattia  erasi 
sviluppata,  per  lo  meno  in  apparenza,  in  conseguenza  di  uno  spaven- 
to ;  dopo  parecchi  anni  di  durata,  le  scosse  cloniche  si  arrestarono  un 
dato  giorno. 

Friedreich  ebbe  il  torto  di  credere  che  la  malattìa  fosse  una  ne- 
vrosi autonoma.  Al  contrario  ,  non  è  che  una  sindrome.  £  ,  infatti  , 
nelle  numerose  osservazioni  pubblicate,  si  è  potuto  vedere  che  il  tipo 
clinico  descritto  da  Friedreich,  veniva  raramente  realizzato  nella  sua 
purezza.  Si  paragonò  il  paramioclono  multiplo  con  la  corea  elettrica 
di  Hènoch-Bergeron  caratterizzata  da  certe  scosse  convulsive  di  alcuni 
muscoli,  che  danno  luogo  ad  un  movimento  espressivo  e  che  possono 
essere  represse  in  una  certa  misura  dalla  contrazione  volontaria  dei 
muscoli  colpiti.  Si  paragonò  il  paramioclono  con  il  tic  non  doloroso 
della  faccia  di  Trousseau,  con  la  malattia  dei  tic  di  Gilles  de  la  Tou- 
rette  e  Guinon.  Questo  paragone  si  stabili  sotto  due  punti  di  vista. 
Per  gli  uni,  il  paramioclono  ha  uno  stato  patologico  autonomo  da  cui 
bisogna  separare  i  casi  che  non  realizzano  i  caratteri  essenziali  fìs< 
sati  dalla  descrizione  di  Friedreich.  Per  altri ,  vi  sono  legami  di  fi- 
liazione tra  il  paramioclono  di  Friedreich,  la  corea  elettrica,  il  tic  non 
doloroso  della  faccia,  la  malattia  dei  tic.  Questi  differenti  stati  sono 
espressioni  diverse  ma  comuni  di  una  stessa  tara  neuropatica. 

Per  Raymond  il  paramioclono  multiplo  di  Friedreich  è  un  anello 
di  una  catena  di  stati  patologici,  che  si  possono  riunire  sotto  il  nome 
collettivo  di  mioclonia.  Gli  anelli  di  questa  catena  sono:  il  tremore 
fibrillare,  il  paramioclono  di  Friedreich  a  cui  si  riannoda  la  corea  fi- 
brillare di  Morvan,  la  corea  elettrica,  il  tic  non  doloroso  della  faccia, 
la  malattia  dei  tic.  Tutti  questi  stati  mioclonici  hanno  per  carattere 
comune  di  essere  espressioni  dello  stato  di  degenerazione. 

Se  il  paramioclono  è  caratterizzato  da  contrazioni  brusche,  invo- 
lontarie, incoordinate,  manifestandosi  ad  accessi,  cessando  nel  sonno, 
non  spostando  gli  arti,  non  si  confonderà  con  i  tremori  che  consisto- 
no in  oscillazioni  ritmiche  ,  né  con  i  movimenti  di  atetosi  che  sono 
movimenti  continui  delle  dita  del  piede  o  della  mano,  lenti  e  mono- 
toni. Non  si  confonderà  la  mioclonia  con  le  coree  isteriche ,  con  la 
corea  del  Sydenham.  I  disturbi  motori  in  questi  stati  coreici  consi- 
stono in  contrazioni  muscolari  di  grande  ampiezza,  che  producono  spo- 
stamenti degli  arti. 

Non  si  hanno  che  vaghe  conoscenze  sulla  patogenia  delle  mioclo- 
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Die.  Le  miocIoDie  non  sodo  affezloDÌ  miopatiche,  De  affezioDi  d'ori- 
gioe  Devritica.  Si  è  detto  che  eraao  sotto  la  dipeodeoza  di  lesioDi  spi- 
nali. Raymond  ammette  la  teoria  che  assegna  alle  miocIoDie  un'ori- 
gine corticale  o  sotto  corticale.  Si  poggia  sul  fatto  che  le  facoltà  in- 
tellettuali dei  mioclonici  sono  raramente  normali,  sulla  influenza  di 
cause  morali  sul  ritorno  o  Tesagerazione  degli  spasmi  mioclonici,  sul 
fatto  ancora  che  la  mioclonia  venne  osservata  come  malattia  fami- 
liare e  congenita,  associata  ad  attacchi  di  epilessia  di  cui  l'origine  cor- 
ticale è  indiscutibile. 

La  cura  psichica,  la  cura  morale  è  la  migliore.  È  inutile  dare  a 
questi  ammalati  numerosi  medicamenti,  è  inutile  attossicarli  con  al- 
caloidi che  restano  senza  effetto  sulla  loro  malattia.        de  Luca. 

MARFAN.  —  L'emiplegia  spasmodica  infantile. 

È  una  legge  generale,  che  quando  una  lesione  colpisce  un  organo 
di  cui  lo  sviluppo  non  è  ancora  completo,  essa  provoca  disordini  dif- 
ferenti, per  certi  caratteri,  da  quelli  che  la  medesima  lesione  genera 
m  un  organo  di  cui  lo  sviluppo  è  terminato;  tra  gli  altri  effetti,  una 
lesione  un  poco  profonda,  che  colpisce  un  organo  incompleto,  ne  ar- 
resta o  ne  ostacola  lo  sviluppo.  Questa  legge,  di  cui  si  trova  Tappli- 
cazione  in  un  numero  di  malattie  dei  bambini,  è  sopratutto  evidente 
nelle  malattie  del  sistema  nervoso  di  cui  lo  sviluppo  è  relativamente 
lento.  Lesioni  cerebrali  che,  nell'adulto,  danno  luogo  alla  follia,  cioè 
a  dire  ad  un  pervertimento  delle  funzioni  psichiche,  se  si  manifestano 
nel  feto  o  nel  tenero  bambino,  producono  l'idiozia,  cioè  a  dire  la  man- 
canza o  la  insufficienza  delle  funzioni  mentali.  L'emiplegia  spasmodica 
infantile  fornisce  un'occasione  al  Marfan  per  applicare  ancora  una  volta 
questa  legge. 

Marfan  studia  dapprima  in  presenza  dei  suoi  allievi  due  ammalati 
colpiti  da  emiplegia  spasmodica  infantile. 

Una  bambina  di  sette  anni  è  colpita  da  emiplegia  diritta. 

La  paralisi  è  incompleta,  è  molto  più  pronunziata  all'arto  supe- 
riore che  all'arto  inferiore  ed  alla  faccia.  La  impotenza  dell'arto  infe- 
riore è  in  particolare  abbastanza  poco  accentuata  da  permettere  alla 
bambina  di  camminare.  Essa  cammina  falciando  come  gli  emiplegici. 
Essa  cammina  ancora  zoppicando  ;  ma  ciò  dipende  più  dal  raccorcia- 
mento  dell'arto  e  dalla  rigidità  spasmodica  che  dalla  paralisi. 

Alla  faccia,  la  commessura  labiale  del  lato  diritto  è  stirata  verso 
destra  ,  fenomeno  sopratutto  apprezzabile  quando  la  bambina  ride  o 
piange.  La  lingua  è  ancora  deviata  a  diritta.  I  muscoli  degli  occhi  sono 
immuni. 

L'arto  superiore  none  completamente  paralizzato;  la  bambina  può 
eseguire  un  certo  numero  di  movimenti  ;  ma  ella  non  se  ne  serve,  per 
così  dire. 

Proseguendo  l'esame  ,  si  rileva  che  le  parti  colpite  dalla  paralisi 
sono  affette  da  contrattura  ed  atrofia.  Gli  arti  del  lato  diritto  sono  ri- 
gidi ;  bisogna  fare  uno  sforzo  per  fletterli  o  distenderli.  Il  riflesso  pa- 
tellare,  esagerato  dai  due  lati,  lo  è  molto  di  più  dal  lato  paralizzato, 
infine  piegando  il  piede  diritto  sulla  gamba,  si  provoca  facilmente  la 
trepidazione  epilettoide. 

La  predominanza  della  contrattura  sopra  certi  muscoli  comunica 
un'attitudine  speciale  agli  arti.  Il  piede  è  in  varo  equino. 

Ma  sopratutto  l'arto  superiore  presenta  un'attitudine  caratteristica: 


^^_j><d 


—  413  — 

il  braccio  è  contro  il  tronco ,  l'avambraccio  è  flesso  in  guisa  da  for- 
mare con  il  braccio  un  angolo  quasi  diritto,  esso  è  in  pronazione;  il 
polso  è  in  flessione  forzata,  ed  il  carpo  è  molto  sporgente  ;  la  mano  è 
inclinata  sul  bordo  cubitale;  la  palma  è  disposta  a  grondaia,  il  dorso 
della  mano  essendo  arrotondito  ;  il  pollice  è  in  opposizione  persisten- 
te; le  altre  dita  sono  distese. 

11  secondo  carattere  è  l'atrofia  del  lato  paralizzato  atrofia  sopra- 
tutto notevole  a  livello  degli  arti.  Ciò  che  distingue  questa  atrofia,  si 
è  che  essa  non  colpisce  solamente  i  muscoli  e  le  parti  molli,  ma  an- 
cora lo  scheletro  ,  in  guisa  che  gli  arti  sono  meno  spessi  ed  anche 
meno  lunghi.  Tutti  i  segmenti  dell'arto  superiore  sono  meno  lunghi 
del  lato  sinistro  e,  in  totale,  havvi  tra  i  due  lati  una  differenza  di  cir- 
-ca  9  centimetri.  Lo  stesso  notasi  all'arto  inferiore  ;  ma  la  differenza 
è  meno  considerevole  ;  essa  è  di  5  cent,  in  favore  del  lato  sinistro. 

Questa  atrofìa  è  d'altronde  più  notevole  all'estremità  che  alla  ra- 
dice degli  arti.  Dal  lato  paralizzato  la  clavicola  è  più  corta,  il  torace 
ed  il  bacino  un  poco  più  stretti. 

Dal  punto  di  vista  intellettuale,  la  bambina  è  un  poco  arretrata; 
•essa  parla  e  comprende  abbastanza  bene;  ma,  alla  scuola*  non  ha  im- 
parato niente,  neppure  le  lettere  dell'alfabeto  ;  i  suoi  sentimenti  affet- 
tivi sono  poco  sviluppati  ;  le  piace  di  giuocare ,  ma  ha  carattere  dif- 
ficile ed  emette  grida  alla  più  piccola  osservazione.  Non  ha  inconti- 
nenza d'urina  e  delle  fecce.  Non  havvi  modificazione  della  sensibilità 
generale  o  specifica. 

Questa  bambina  offre,  dunque  ,  un  esempio  tipico  della  malattia 
denominata  :  emiplegia  spasmodica  infantile. 

in  quanto  ai  suoi  antecedenti,  la  madre  è  morta  recentemente  di 
tubercolosi  ;  andava  soggetta  a  crisi  nervose  sulla  natura  delle  quali 
nulla  si  può  dire.  Due  giorni  prima  del  parto  fu  colpita  da  eresipela. 
La  bambina  è  nata  a  termine,  durante  gli  accidenti  infettivi  della  madre 
non  presentava  niente  di  anormale  in  apparenza  ;  venne  affidata  su- 
bito ad  una  balia  in  campagna.  La  bambina  aveva  nove  mesi,  quando 
la  nutrice  scrisse  alla  nonna  che  non  muoveva  più  gli  arti  del  lato 
diritto.  Non  si  sa  se  questa  paralisi  venne  preceduta  da  convulsioni , 
ciò  che  è  la  regola  in  simile  caso.  Che  che  ne  sia,  le  convulsioni  sono 
notate  all'età  di  14  mesi;  si  sono  ripetute  per  qualche  tempo,  poi 
5ono  scomparse.  Verso  due  anni  ha  imparato  a  camminare;  ma  cam- 
mina zoppicando. 

Da  circa  un  anno  sono  ricomparse  le  convulsioni,  ma  da  parec- 
chi mesi  non  si  sono  più  riprodotte. 

Bisogna  notare  qui  l'inizio  precoce.  Probabilmente  l'origine  della 
lesione  cerebrale  è  congenita.  L'eresipela,  sofferta  dalla  madre  negli  ul- 
timi giorni  della  gravidanza,  si  è  potuta  ripercuotere  sulla  bambina  ;  ha 
potuto  esservi  infezione  intrauterina  ed  alterazione  cerebrale  consecu- 
tiva. Questa  ipotesi  per  lo  meno  è  molto  verosimile. 

Studia  l'À.  un'altra  bambina  anche  affetta  dalla  stessa  malattia. 
Queste  due  osservazioni  riproducono  in  una  maniera  quasi  completa 
il  quadro  clinico  della  emiplegia  spasmodica  infantile.  Aggiunge  l'Au- 
tore alcune  altre  nozioni  per  completarla. 

Rarissimamente  congenita,  l'emiplegia  spasmodica  infantile  comin- 
cia ordinariamente  nei  primi  tre  anni  della  vita  ;  non  comincia  quasi 
mai  dopo  sette  anni. 

Si  può  dividere  la  sua  evoluzione  in  quattro  fasi  e  quantunque 
questa  divisione  sia  un  poco  teorica,  essa  rende  la  descrizione  più  co- 
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moda  e  più  chiara.  La  prima  fase  è  caratterizzata  da  convulsioni  e* 
clamptiche;  nella  seconda,  Temiplegia  si  stabilisce  ed  assume  a  poco- 
a  poco  il  carattere  spasmodico;  nella  terza,  si  manifestano  attacchi  di 
epilessia,  e  l'arresto  di  sviluppo  delle  parti  pai*alizzate  si  fa  evidente;, 
nella  quarta ,  che  comincia  verso  il  trentesimo  anno ,  spesso  si  atte- 
nuano o  spariscono  gli  attacchi  di  epilessia,  e  la  malattia  si  trasforma- 
in  una  infermità  stazionaria. 

La  malattia  comincia  con  convulsioni  eclaroptiche,  ordinariamente 
abbastanza  gravi,  che  si  seguono  per  serie. 

Esse  sopraggiungono  spesso  nel  corso  od  in  conseguenza  di  ma- 
lattie infettive  acute  comuni  della  infanzia.  Poi  queste  convulsioni  ces- 
sano e  si  constata  T  emiplegia.  Essa  dapprima  è  floscia  e  solo  a  poca 
a  poco  si  stabilisce  la  contrattura.  Una  volta  stabilita  la  contrattura, 
ecco  quali  sono  i  caratteri  dell'emiplegia: 

La  paralisi,  spesso  incompleta,  è  più  accentuata  all'estremità  che 
alla  radice  degli  arti;  è  più  notevole  all'arto  superiore  che  all' infe- 
riore, e  spesso  gl'individui  colpiti  possono  camminare,  mentre  che  pe- 
nano nel  servirsi  dell'arto  superiore.  Il  facciale  inferiore  è  colpito  quas- 
sempre  ;  ma  spesso  si  nota  un'attenuazione  ulteriore  della  paralisi  faci 
ciale.  Gli  arti  sono  rigidi.  I  riflessi  sono  sempre  esagerati  e  la  trepi- 
dazione epilettoide  è  là  regola.  La  contrattura  dà  agli  arti  un'attitu- 
dine speciale.  All'arto  inferiore,  piede  varo  equino  e  ginocchio  un 
poco  flesso.  All'  arto  superiore  ,  braccio  verticale ,  gomito  contro  il 
tronco  ;  antibraccio  flesso  ad  angolo  retto  sul  braccio  ed  in  pronazio- 
ne, mano  inclinata  sul  bordo  cubitale  ;  pollice  in  opposizione  persi- 
stente ;  palma  della  mano  a  grondaia  ;  dorso  della  mano  arrotondilo; 
polso  in  flessione  forzata  con  sporgenza  del  carpo.  Le  dita  ora  sono  ad 
artiglio,  ora  distese.  Al  principio,  queste  attitudini  viziose  possono  es- 
sere corrette;  ma  più  tardi  doventano definitive,  perchè  si  stabiliscono 
retrazioni  fibrose  dei  muscoli  e  dei  tendini. 

Nei  bambini,  colpiti  da  emiplegia  spasmodica,  si  osservano  qualche 
volta,  nel  Iato  paralizzato,  movimenti  ed  attitudini  atetosicì,  e  più  ra- 
ramente movimenti  coreiformi  che  non  si  riscontrano  in  nessuno  dei 
due  casi  studiati  dall'A. 

L'atetosi  è  un  disturbo  motore  localizzato  all'  estremità  :  dita  ed 
alluci.  Le  dita  e  gli  alluci  si  muovono  incessantemente;  si  allontanano 
e  si  distendono  esageratamente,  poi  si  flettono  successivamente;  que- 
sti  movimenti  sono  lenti  ,  esagerati;  si  sono  paragonati  a  quelli  dei 
tentacoli  del  polpo.  Nella  vera  atetosi  non  havvi  paralisi,  non  contrat- 
tura,  non  atrofia  muscolare  e  l'esagerazione  dei  riflessi  è  appena  no- 
tevole (Marie).  E  cosi  non  è  la  vera  atetosi  che  si  osserva  nell'emiple- 
gia spasmodica  infantile  :  sono  movimenti  ed  attitudini  atetosici  che, 
allo  inverso  dell'atetosi,  che  è  continua^  non  si  manifestano  ordinaria- 
mente che  airoccasione  di  movimenti  volontarii.  Qualche  volta,  scam- 
bio di  questi  movimenti  atetosici,  la  instabilità  motrice  riveste  la  for- 
ma della  corea;  sono  contrazioni  vive,  rapide,  irregolari,  d'ampiezza 
variabile,  e  che  non  si  producono  solamente  all'estremità,  come  i  mo- 
vimenti atetosici,  ma  in  tutto  l'arto,  in  tutti  i  muscoli. 

Quantunque  questi  disturbi  motori  vanno  distinti  dall'atetosi  vera 
e  dalia  corea  detta  congenita^  stabiliscono  un  legame  tra  queste  e  le 
paralisi  spasmodiche  della  prima  infanzia,  e  mostrano  l'affinità  tra  i  due 
ordini  di  manifestazione. 

La  sensibilità  generale  e  spinale  è  ordinariamente  intatta. 

Se  in  alcuni  bambini  emiplegici  la  intelligenza  è  normale,  nella 
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i  è  diminuita;  ma  essi  sodo  pjù  spesso  degli  arretrati  o 
anziché  veri  idioti. 

)ermaDeiite  è  eccessi vameote  rara ,  anche  quando  l'emi- 
>  a  diritta.  Bernhardt,  che  ha  studiato  la  quistione  ,  ha 
te  essa  si  osserva  qualche  volta  dopo  gli  accidenti  inìzia- 
omparisce  io  seguito,  come  se,  nella  giovane  età,  la  sap- 
lisfero  siaistro  dall'emisfero  diritto  ai  stabilisse  più  f&cil- 

tempo  dopo  lo  stabilirsi  dell'emiplegia  si  manifesta  la 
tccrescimmlo  tra  i  due  lati.  Le  parti  paralizzate,  sopratutto 
intano  un'atrofia  nelle  parli  molli  e  nelle  parti  ossee.  Le 
I  meno  spesse  e  più  corte.  Questo  ritardo  nello  sviluppo 
iato  all'estremità  che  alla  radice  degli  arti.  Qualche  vol- 
,  è  poco  notevole.  All'arto  superiore  ordioarìamente  è  più 
all'arto  ioferiore.  Ma  il  trooco  può  parteciparvi  e  può 
un'emiatroiia  cranio-facciale.  L'emiatroQa  è  iti  generale 
entuata  e  tanto  più  generalizicata  per  quanto  l'inizio  della 
ito  più  precoce.  Ciò  dimostrano  nettamente  i  due  casi 
L.  Nel  primo,  in  cui  l'atiotia  è  notevolissima,  la  malattia 
itare  alla  nascita;  nel  secondo,  ove  il  ritardo  dello  evi- 

0  meno  considerevole  ,  l' ioizìo  della  malattia  ha  avuto 
ni  addietro. 

a,  fa  parte  del  quadro  clinico  dell'emiplegia  spasmodica. 
Ila  metà  dei  casi.  Ma  la  sua  comparsa  spesso  è  tardiva. 
)sia  iniziale,  passa  d'ordioario  un  certo  intervallo,  varia- 
qualche  volta  è  di  cinque  o  sei  anai,  prima  della  com- 
lessla. 

io,  gl'individui  colpiti  da  emiplegia  spasmodica  infantile 
pravvivenza  lunghissima;  molti  muoiono  in  età  abbastan- 
iono  degl'infermi  di  cui  lo  stato  resta  in  generale  siazìo- 
i6  qualche  volta  aggravarsi  o  migliorare.  Sopratutto  le 
ve  possono  subire  modificazioni  favorevoli  o  sfavorevoli. 
essìa  si  stabilisce,  segue  spesso  un  corso  progressivo  ;  le 
mo  di  numero  e  d'intensità;  lo  stato  di  male  può  com- 
icciare  la  vita;  in  questa  fase  criticasi  trova  la  seconda 
idlata  dall'Autore. 

a  fase  è  transitoria.  Se  l'ammalata  non  muore  allo  stato 
lessia  migliora  e  spesso  ancora,  verso  il  30*  anno,  scom- 
he  volta  completamente. 

a  questo  corso  speciale  della  malattia  che  ,  quando  gli 
combono,  sì  è  motto  lontano  disilo  inizio  degli  accidenti; 

1  si  trovano  all'autopsia  sono  postumi  lasciati  da  una  ma- 
'evoluzione  è  terminata  da  lungo  tempo  e  dì  cui,  per  con- 
natura è  diOicile  a  determinare.  Tuttavia  ranatomia  pato- 
a  che  non  hawi  un'unica  Unione  nell'emiplegia  spasmodica 
alterazioni  diverse  possono  produrla,  a  condizìooe  che 
no  la  corteccia  cerebrale  nella  zona  motrice,  cioè  a  dire 
rirolandica,  ed  a  condizione  che  esse  si  producano  prima 
età  che  determineremo  fra  poco. 

sioni  si  dividono  in  primitive  o  fondamentali  e  lesioni 

accessorie. 
1  primitive  sono  variabilissime.  Esse  non  hanno  che  uà 
une,  quello  d'interessare  la  corteccia  cerebrale  nella  zon& 
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1.®  Si  trovano  qualche  volta  placche  gialle  depresse,  a  livello  ed  in- 
torno alle  quali  le  circonvoluzioni  sono  retratte  ,  raggrinzate,  atrofiz- 
zate. Queste  placche  rappresentano  senza  dubbio  il  postumo  di  un  fo- 
colaio di  rammollimento.  Ora,  il  rammollimento  può  essere  la  conse- 
guenza di  un'embolia  o  di  una  trombosi  delle  arterie  cerebrali,  di  una 
flebite  dei  seni,  od  infine  di  una  encefalite. 

2.®  Qualche  volta  si  trovano  cisti  regolari  con  margini  induriti  e 
colorati  in  giallo-bruno,  o  lacune  areolari,  con  strisce  e  setti  celluio- 
si. Il  contenuto  di  queste  cavità  è  un  liquido  lattiginoso  o  trasparen- 
te; le  lesioni  sono  qualche  volta  sotto-meningee  ;  più  spesso,  pure  in- 
teressando la  corteccia,  esse  predominano  verso  le  parti  centrali  del- 
l'emisfero di  cui  determinano  l'atrofìa.  Esse  rappresentano  il  residuo 
di  focolai  di  rammollimento  o  di  emorragia  meningea  o  cerebrale. 

3.^  Si  trova  qualche  volta  una  lesione  singolare  detta  da  Heschl 
porencefalia.  È  una  perdita  di  sostanza,  una  cavità  infundiboliforme  o 
crateriforme  (porus),  situata  alla  superficie  esterna  del  cervello,  nelle 
vicinanze  della  regione  rolandica,  qualche  volta  bilaterale,  più  spesso 
unilaterale.  La  cavità  raggiunge  le  parti  profonde,  fino  il  ventricolo 
laterale  con  cui  può  comunicare  liberamente.  Qualche  volta  le  menin- 
gi e  r  ependima  sono  accollate  senza  interposizione  di  sostanza  cere- 
brale. 

La  porencefalia  è  congenita  od  acquisita.  Nel  primo  caso  (porence- 
falia congenita  o  vera),  il  porus  comunica  col  ventricolo;  inoltre,  le 
circonvoluzioni  sono  disposte  a  raggi  intorno  al  foro  in  cui  s'immeiv 
gono.  Nel  secondo  (porencefalia  acquisita  o  pseudo-porencefalia),  il  po- 
rus non  comunica  che  raramente  con  il  ventricolo;  dippiù,  le  circon- 
voluzioni che  lo  limitano  si  arrestano  bruscamente,  senza  aver  subito 
cangiamento  nella  loro  direzione.  Eundrat  ha  notato  che  ,  in  tutti  i 
casi,  la  porencefalia ,  vera  o  falsa  ,  è  sempre  nettamente  in  rapporta 
con  un  territorio  arterioso,  ciò  che  significa  che  la  lesione  generatrice 
è  d'origine  vascolare,  emorragia  o  rammollimento,  sopraggiunto  pri- 
ma o  dopo  la  nascita. 

In  quanto  alla  disposizione  differente  delle  circonvoluzioni  nelle 
due  varietà  ,  essa  è  un  esempio  della  diversità  dei  risultati  di  una 
stessa  lesione,  secondo  il  grado  di  sviluppo  dell'organo.  Brissaud  ha 
un  paragone  che  fa  sentire  questa  differenza.  Quando  un  verme  pa- 
rassita si  sviluppa  sopra  una  frutta  matura  ,  1'  alterazione  che  deter- 
mina non  cambia  la  sua  forma  generale  ;  se  si  sviluppa  sopra  una  frutta 
che  non  ha  raggiunto  la  maturità  e  che  continua  a  svilupparsi,  tutte 
le  parti  che  circondano  la  puntura  si  retraggono  ad  infundibolo  e  for- 
mano pliche  raggiate  convergenti  verso  il  centro. 

4.°  Qualche  volta  si  trova  una  lesione  che  è  stata  designata  sotto 
il  nome  di  sclerosi  lobare  primitiva. 

Essa  occupa  sopratutto  un  emisfero  od  un  lobo;  la  lesione  è  d^or- 
dinario  unilaterale,  qualche  volta  bilaterale.  La  parte  colpita  è  atro- 
fizzata e  dura  come  il  cuoio.  Le  circonvoluzioni  sono  raggrinzate , 
ma,  cosa  notevole,  la  forma  generale  dell'emisfero  e  delle  sue  circon- 
voluzioni è  conservata  ;  souo  solamente  ridotte  al  terzo  od  al  quarto 
delle  dimensioni  normali.  Ordinariamente  tutte  le  parti  sottostanti  ed 
i  nuclei  grigi  centrali  partecipano  all'atrofia  della  corteccia. 

Al  microscopio,  questa  lesione  è  costituita  da  una  sclerosi  nevro- 
glica  con  corpi  granulosi  abbondantissimi.   < 

Struempell  per  spiegare  la  porencefalia  e  la  sclerosi  lobare  am- 
mette che  esse  sono  postumi  di  una  infiammazione  acuta  della  sostan- 
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grigia  della  corteccia  (polìo-eacefalite  acuta).  Questa  infiammaiioDe 
rebbe  della  medesima  natura  della  polioiielite  acuta  infaucile,  o  pa- 
lisi spinale  della  iarauzia.  Le  «oalogie  cliniche  ed  anatomiche  che 
lì  ha  rilevato  sotto  questo  punto  di  rista  tra  l'emiplegia  spasmodica 
la  paralisi  spinale  i-eodouo  la  sua  ipotasi  seduceata.  Ma  uessun  fatto 
atomico  è  venuto  a  confermarla. 

5."  lutine,  in  alcuni  casi  accezioualissimi,  Bouraaville  ha  rilevato 
me  lesione  dell'emiplegia  spasmodica  uua  meningo-ancefalite  crooi- 
.  Ciò  cha  caratterizza  essenzialmente  questa  lesione  ,  è  l'aderenza 
Ha  pia  madre  e  della  corteccia  cerehrale  ,  come  nella  paralisi  ge- 
rale. 

Tali  SODO  le  lesioni  Tondamentali  dell'emiplegia  spasmodica. 

Quali  che  esse  siano,  dauoo  origine  a  lesioni  secondarie  ili  cui  é 
□  siderevole  la  importanza,  perchè  tengono  sotto  la  loro  dipendenza 
la  liuona  parte  dei  sìntomi. 

Dapprima,  una  lesione  a  focolaio  produca  spesso  un'atrofia  scle- 
tica  della  totalità  dall'emisfero  colpito;  questa  sclerosi  secondaria 
ve  distinguersi  dalla  sclerosi  lobare  primitiva.  I  corpi  opto  striati 
l'tecipaao  qualche  volta  a  questa  atrofia.  La  dilatazione  dei  ventricoli 
un  fanomeuo  correlativo. 

Da  queste  alterazioni  atrofiche  dipendono  senza  dubbio  i  disturbi 
Ila  intelligenza. 

Ma  le  lesioni  secondarie  le  più  importanti  sono  quelle  del  fascio 
ramidala.  Questo  è  formato  dalle  Qbie  nervose  cha  uniscono  le  cel- 
,e  motrici  della  corteccia  cerebrale  situate  nella  zona  rolandica,  alle 
llule  motrici  delle  corna  anteriori  della  midolla;  esso  realizza  un'a- 
stomesi  cortico-spinale.  Queste  fibre  passano  per  la  corona  rap^jiata 
I  Reil,  la  capsula  interna,  i  peduncoli  cerebrali,  la  pt-otubertinzH,  te 
7amidi  del  bulbo  (donde  il  nome  di  fascio  piramidale);  al  colletto 
I  bulbo  esse  s'incrociano,  quelle  di  diritta  passano  a  sinistra  ed  in- 
rsamente  ,  poi  esse  vanno  a  formare  ,  nella  midolla,  una  porzione 
1  fascio  laterale. 

Il  fascio  piramidale  trasmette  alla  midolla  gli  ordini  del  cervello 
e  si  traducono  con  azioni  dinamo^^enicha  .aziona  di  arresto,  azione 
matrice).  Quando  questo  fascio  è  tegliate  sperimentalmente  o  da  una 
ione,  si  comporta  come  un  nervo  periferico  separato  dal  svio  ceo- 
I  trofico,  che  è  rappresentato  quivi  dalla  cellule  della  corteccia  mo- 
ce;  le  fibre  situata  al  disotto  della  lesione  subiscono  una  degeoera- 
ine  wallerrana  con  sclerosi  (aclei'osi  o  degenerazione  discendente); 
)ltre,  le  funzioni  del  fascio  sono  abolite  e  ne  risulta  ia  soppressio- 
delle  azioni  dinamogeniche  (paralisi)  e  delle  azioni  iniijitrici  (esa- 
razione dei  riflessi,  contratture;. 

L'embriologia  di  questo  fascio  piramidale  è  specialissima.  Lo  svi- 
ipo  n'e  tardivo.  Le  libre  sono  un'emanazione  della  cellule  dell»  cor- 
da motrica;  i  cilindrassi  partono  da  ((uesCa,  si  alltingano  e  fiuisco- 
per  mettersi  a  contatto  mediante  arborizzazioni  terminali  con  la 
Iole  delle  corna  anteriori.  Questi  cilindrassi  sono  dapprima  sprov- 
.ti  di  mielina  ;  la  mielinìzzazione  non  si  compie  che  più  tarali.  Ecco 
.  fatti  che  dimostrano  le  tappa  di  questa  evoluzione.  Van  Gehuch- 
I  ha  studiato  Io  stato  del  fascio  piramidale  sopra  un  feto  di  7  meni; 
li  ha  visto  cha  le  fibre  non  andavano  al  di  U  del  bulbo  e  che>  nella 
dolla  ,  il  posto  del  fascio  piramidale  era  occupato  dalla  nevroglia. 
r  comparazione  egli  ha  studiato  lo  stato  del  fascio  piramidale  in  un 
0  nato  a  termine  ;  egli  ha  constatato  che  le  fibre  esistono  allora  in 
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tutta  la  midolla ,  ma  rappresentate  solamente  dalla  loro  parte  essen- 
ziale, il  cilindrasse,  sprovvisto  quasi  intieramente  di  mielìna.  La  mie- 
linizzazione  non  si  completa  che  più  tardi,  verso  quattro,  cinque  anni, 
secondo  gli  esami  di  Hervonet.  U  fascio  piramidale  si  sviluppa  dun- 
que dair  alto  in  basso  e  le  fibre  che  sono  completate  le  ultime  sono 
quelle  che  uniscono  la  corteccia  cerebrale  alla  midolla  lombare,  le  fi- 
bre cortico-lombari. 

Un  fatto  interessante,  dimostrato  dalle  esperienze  di  Soltman  ed  al- 
1  tri,  è  che  le  lesioni  della  corteccia  motrice  non  producono  la  sclerosi 

degenerativa  discendente  del  fascio  piramidale  se  non  quando  le  fibre 
di  questo  fascio  sono  già  mielinizzate  ;  prima  di  questo  momento,  può 
esservi  agenesia  o  ritardo  nello  sviluppo  del  fascio  piramidale  ,  ma 
non  sclerosi  propriamente  detta. 

I  fatti  che  precedono  spiegano  parecchie  particolarità. 

Esse  ci  fanno  comprendere  dapprima  perchè  ,  secondo  T epoca  ia 
cui  si  produrrà  la  lesione  cerebrale  generatrice  e  quella  in  cui  V  au- 
topsia verrà  eseguita,  si  riscontreranno  lesioni  variabili  del  fascio  pi- 
ramidale. Ora  un'agenesia  più  o  meno  notevole,  più  o  meno  unita  a 
sclerosi  ;  ora  sclerosi  molto  netta  ;  ora  lesioni  appena  apprezzabili  , 
quando,  per  esempio,  l'autopsia  viene  eseguita  dopo  poco  dallo  inizio. 

Queste  lesioni  del  fascio  piramidale  sembrano  tenere  sotto  la  loro 
dipendenza  certi  sintomi:  la  contrattura  e  T  esagerazione  dei  riflessi 
in  particolare.  Nello  stato  normale,  anche  nei  riposo,  il  muscolo  noa 
si  trova  mai  in  uno  stato  di  rilasciamento  completo  ,  esso  trovasi  ia 
uno  stato  di  tensione  che  si  chiama  il  tono  muscolare.  Questo  tono  di- 
pende dalPeccitazione  delle  corna  anteriori  della  midolla  da  incitazio- 
ni periferiche;  è  dunque,  sembra,  il  risultato  di  un  riflesso,  e,  a  que- 
sto titolo,  esso  è  regolato,  moderato,  come  tutti  i  riflessi,  dall'influsso 
cerebrale.  Se  questo  influsso  non  si  fa  sentire  sufficientemente,  ciò  che 
avviene  quando  il  fascio  piramidale  è  alterato  ,  il  tono  muscolare  si 
esagera  e  la  contrattura  aopraggiunge.  L'esagerazione  dei  riflessi  è  uq 
fenomeno  dello  stesso  ordine,  sembra  dunque  esservi  uno  stretto  le- 
game tra  le  lesioni  del  protoneurone  motore  (cellula  della  corteccia 
cerebrale  motrice  e  la  fibra  del  fascio  piramidale  che  le  fa  seguito)  e 
la  contrattura.  Era  questo  il  modo  di  vedere  di  Charcot. 

Come  lesione  accessoria,  infine.  Marfan  nota  Temi-atrofia  del  lato 
paralizzato.  Questa  emi-atrofia  può  colpire  tutte  le  parti  della  metà  del 
corpo  paralizzato,  ma  il  ritardo  di  sviluppo  è  sopratutto  evidente  e  co^ 
stante  da  parte  delle  membra.  Se  le  parti  del  lato  opposto,  in  caso  di 
lesione  cerebrale,  crescono  meno  presto,  si  deve  alla  poca  funzione  od 
alla  mancanza  di  essa.  . 

In  riassunto,  lesioni  d'origine  vascolare  (emorragia,  rammollimen- 
to) o  lesioni  infiammatorie  della  sostanza  cerebrale  e  delle  meningi, 
che  colpiscono  le  zone  motrici  del  cervello  e  generano,  secondo  l'età 
in  cui  si  manifestano,  un'agenesia  od  una  sclerosi  del  fascio  pirami- 
dale, tali  sono  le  lesioni  principali  dell'emiplegia  spasmodica  infantile. 

Per  produrre  il  tipo  speciale  dell'emiplegia  spasmodica  infantile, 
bisogna  che  le  lesioni  si  producono  prima  di  una  certa  età.  Le  osser- 
vazioni e  le  statistiche  dimostrano  che  dopo  sei  o  sette  anni  ,  l'emi- 
plegia organica  della  infanzia  non  differisce  dall'emiplegia  degli  adul- 
ti. Ma,  prima  di  questa  epoca,  si  può  dire  che  ogni  lesione  organica 
capace  di  produrre  l'emiplegia  si  manifesterà  sotto  la  forma  speciale 
dell'emiplegia  spasmodica  infantile  e  si  distinguerà  dalTeccesso  della 
contrattura,  dall'arresto  di  sviluppo  delle  parti  paralizzate,  dall'epiles- 
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.^ia,  dalla  frequenza  dei  disturbi  psichici.  iDSomma  il  momento  a  par- 
tire dal  quale  Temipiegia  spasmodica  non  riveste  più  il  tipo  infanti- 
le, corrisponde  quasi  al  completamento  del  fascio  piramidale. 

Le  lesioni  vascolari  od  infiammatorie  ,  che  danno  luogo  air  emi- 
plegia infantile,  sono  la  conseguenza  di  un  traumatismo  o  di  una  in- 
fezione. Esse  possono  prodursi  durante  la  vita  intra-uterina  sotto  la 
influenza  di  una  di  queste  due  cause.  L'origine  ostetrica  della  malattia 
{traumatismo  cranico 'per  parto  difficile),  per  quanto  è  frequente  nella 
.malattia  di  Little,  è  rarissima  nelPemiplegia  spasmodica  infantile.  Ma 
le  malattie  acute  della  infanzia  hanno  la  parte  perpouderante  nelPe- 
tiologia  di  questa  malattia.  Esse  possono  determinare  sia  encefaliti , 
sia  meningo-encefaliti,  sia  endocarditi  con  embolia  cerebrale,  sia  ar- 
.teritl  cerebrali  con  trombosi ,  sia  flebite  dei  seni ,  sia  emorragie  me- 
ningo-encefaliche  ;  lesioni  tutte  che  probabilmente  sono  T  origine  di 
•quelle  che  si  trovano  all'autopsia  tardiva  degrindividui  colpiti  da  emi- 
plegia spasmodica  infantile. 

La  diagnosi  dell'emiplegia  spasmodica  infantile  non  presenta  dif- 
ficoltà quando  la  malattia  dura  da  un  certo  tempo,  specie  negli  adul- 
ti. Ma  l'emiplegia  spasmodica  può  essere  doppia  ed  in  questo  caso,  la 
-diplegia  rassomiglia  alla  rigidità  spasmodica  congenita  o  malattia  di 
Little.  Nei  due  casi,  havvi  rigidità  spasmodica  delle  quattro  membra, 
>ossia  del  tronco  e  della  faccia,  esagerazione  dei  riflessi,  clono  del  pie- 
de, paralisi  incompleta,  e  può  esservi  associazione  con  movimentiate- 
tosici  0  coreiformi. 

D'altra  parte,  l'anatomia  patologica  mostra  grandi  analogie  tra  le 
lesioni  generatrici.  Così  certi  Autori  uniflcano  tutti  questi  disturbi  spa- 
smodici della  prima  infanzia  e  ne  fanno  un'unica  famiglia;  essi  non 
ammettono  differenza  tra  la  emiplegia  spasmodica  e  la  malattia  di  Litt- 
le. Questa  identiflcazione  sembra  eccessiva,  secondo  Morfan.  La  malat- 
tia di  Little  è  una  malattia  congenita,  caratterizzata  dalla  rigidità  spa- 
'-smodica ,  limitata  agli  arti  inferiori,  o  generalizzata  ai  quattro  arti, 
ma  sempre  più  notevole  agli  arti  inferiori  ,  con  esagerazione  dei  ri- 
flessi e  clono  del  piede,  senza  paralisi  vera,  senza  disturbi  trofici,  sen- 
za disturbi  della  reazione  elettrica,  senza  disturbi  degli  sfinteri,  senza 
disturbi  della  sensibilità,  suscettibile  di  un  miglioramento  più  o  meno 
'Considerevole,  salvo  nei  casi  eccezionali  ove  essa  si  complica  con  di- 
sturbi della  intelligenza  e  con  convulsioni. 

Essa  è  prodotta  da  lesioni  simmetriche  della  corteccia  rolandica, 
sopravvenendo  prima  della  nascita  o  nel  momento  della  nascita  ,  le- 
sioni che  sono  dovute  ad  un  traumatismo  (più  spesso  ostetrico)  ,  sia 
ad  una  infezione  od  ad  una  intossicazione  subita  dal  feto  e  determi- 
-nando  spesso  la  nascita  innanzi  termine. 

Esse  producono  un'agenesia  del  fascio  piramidale  che,  secondo  il 
momento  in  cui  queste  lesioni  si  sono  prodotte  ed  il  grado  della  loro 
profoudità,  è  più  o  meno  notevole,  più  o  meno  unita  a  sclerosi. 

Dunque,  se  si  prende  un  caso  tipico  di  malattia  di  Little  ed  un  caso 
tipico  di  emiplegia  spasmodica  infantile  doppia,  si  rileveranno  le  dif- 
•ferenze  cliniche  esposte  nel  quadro  seguente: 

Malattie  di  Little  Emiplegia  spasmodica  doppia 

Congenita.  Raramente  congenita. 

Predominanza  agli  arti  inferiori.      Predominanza  agli  arti  superiori» 
Paralisi  appena  notevole.  Paralisi  più  accentuata. 
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Mancaoza  di  disturbi  trofici. 

Convulsioni  e  disturbi  intellettuali 
rari. 

Evoluzione  regressiva  nei  casi  puri 
(non  complicati  da  disturbi  in- 
tellettuali e  da  convulsioni. 


Atrofìa  muscolare,  raccorciamento 

degli  arti. 
Convulsioni  e  disturbi  intellettuali 

frequenti. 
Evoluzione  stazionaria. 


È  possibile  riconoscere  la  lesione  che  ha  dato  luogo  all'emiplegia 
spasmodica  infantile?  Marie  pensa  che  la  diagnosi  è  impossibile  tra 
le  placche  gialle,  le  lacune  emorragiche,  la  poriencefalia  e  la  sclerosi 
lobare;  solamente  la  meningo-encefalìte,  causa  rarissima  dell'emiple- 
gia spasmodica,  potrà  essere  sospettata  dal  carattere  bilaterale  dei  di- 
sturbi motori  che,  pertanto,  predominano  da  un  lato  ,  dal  nistagmo, 
dallo  strabismo,  dai  disturbi  psichici  profondissimi.  Brissaud  crede,  da 
parte  sua,  che  si  può  sospettare  la  poriencefalia  vera  se  si  constataDo 
i  caratteri  seguenti:  origine  congenita,  movimenti  atetoidi,  assenza  di 
epilessia,  intelligenza  quasi  sana ,  deformazione  emicranica  senza  de- 
formazione della  faccia. 

Da  quanto  precede,  risulta  che  la  cura  dell'emiplegia  spasmodica 
infantile  non  può  essere  che  sintomatica.  Alla  fase  iniziale,  nella  incer- 
tezza sulla  diagnosi  ,  non  può  mettersi  in  opera  che  la  cura  dell'  e- 
clampsia  infantile  o  quella  della  meningite  acuta. 

Nel  periodo  di  stato,  si  può  agire  favorevolmente  sull'atrofìa  e  sulle- 
deformazioni. 

(BuUéiin  Medicai)  de  Luca 


MAXATTIE   INFETTIVE   E    BATTERIOLOGIA 


SIMON I.— Le  vie  di  propagazione  della  peste. 

I  recenti  casi  di  peste  bubonica  sviluppati  a  Vienna,  hanno  dì 
nuovo  messa  in  campo  la  dibattuta  questione  del  meccanismo  di  pro- 
pagazione di  quest'infezione:  non  sarà  quindi  fuori  proposito  l'acceo- 
Dare  qui  quanto,  su  questo  argomento,  ebbe  a  pubblicare  il  dott.  Simoni. 

Da  quanto  l'A.  potè  rilevare,  è  dimostrato  che  il  ratto  e  l'uomo 
sono  i  due  fattori  di  trasporto  a  distanza  dell'infezione.  L'uomo  è  l'a- 
gente ordinario  di  propagazione  per  la  via  di  terra  a  grandi  distanze 
alle  quali  non  può  giungere  il  topo.  Questo  è  solo  l'agente  di  trasporto 
da  luogo  a  luogo  fìnìtimi. 

L'introduzione  dei  topi  pestiferi  in  un  ambiente  sano  è  general- 
mente seguita  a  breve  distanza  da  casi  epidemici  nell'uomo.  L'impor- 
tazione della  peste  umana  in  un  ambiente  sano  non  è  sempre  seguita 
da  veri  casi  epidemici;  fa  d'uopo,  perchè  essa  abbia  questo  risultato, 
di  un  concorso  di  circostanze  favorevoli,  fra  le  quali  la  trasmissione 
prima  di  virus  ai  topi  sembra  essere  la  più  importante.  Ne  viene  che 
fra  i  decessi  dei  casi  umani  importanti  e  la  manifestazione  dell'epide- 
mia intercede  un  periodo  d'incubazione  che  rappresenta  il  lasso  di 
tempo  necessario  alio  sviluppo  della  peste  nei  topi. 

La  gravità  di  un'epidemia  umana  è  in  rapporto  con  la  gravità  del- 
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Tepidemia  dei  topi:  la  sua  progressioae  in  una  città  segue  la  stessa 
via  adottata  deli*emigrazione  dei  ratti. 

Allorquando  la  grande  mortaliià  è  cessata  fra  loro,  si  può  con- 
statare che  la  peste  continua  a  svilupparsi  nei  topi  sotto  uua  forma 
benigna.  I  casi  sporadici  umani  che  si  manifestano  dopo  il  declinare 
-deirepidemia  debbono  essere  attribuiti  a  questa  causa.  11  contagio  da 
uomo  e  la  persistenza  deirinfezione  nelle  abitazioni  hanno  un'impor- 
tanza secondaria  nella  durata  come  nella  gravità  dell'epidemia  di  peste 
umana. 

Le  influenze  delle  stagioni  sono  poco  marcate  nello  sviluppo  delle 
epidemie  di  peste;  neirindia  le  epidemie  si  sono  prodotte  in  tutte  le 
stagioni;  pur  tuttavia  le  grandi  epidemie  lino  ad  ora  hanno  presentato 
il  loro  apogeo  nelle  stagioni  calde. 

Una  seconda  epidemia  di  peste  si  manifesta  in  generale  dodici  mesi 
^opo  la  comparsa  della  prima,  dalla  quale  è  separata  da  un  periodo  di 
^alma  più  o  mepo  luogo. 

La  ragione  della  periodicità  del  ritorno  epidemico  non  è  determi- 
nata; è  legata  al  ritorno  epidemico  nei  ratti  e  dipende  in  parte  dallo 
sviluppo  di  essi  nelle  città. 

Le  osservazioni  e  le  sperienze  praticate  dalPA.  sono,  secondo  lui. 
contrarie  all'idea  di  un  contagio  abituale  dell'uomo  con  il  contatto  del 
germe,  sparso  nell'ambiente,  con  escoriazioni  accidentali  della  pelle. 

Lo  studio  chimico  della  peste  dimostra,  che  in  una  certa  propor- 
zione dei  casi  umani  il  punto  di  entrata  del  microbio  è  marcato  da 
una  reazione  locale,  la  flittene  precoce  è  sempre  situata  in  questi  casi 
in  una  regione  in  cui  la  pelle  è  delicata  e  sana. 

I  lavori  di  Metchnikof  suirinfìiammazione  e  i  fatti  chimici  di  in- 
fezione per  altri  microbi  patogeni  permettono  di  ammettere  che  nei 
•casi  di  peste  in  cui  la  reazione  locale — flittene  —  e  la  reazione  regio- 
nale bubone,  mancano,  la  loro  assenza  è  dovuta  alla  virulenza  mag- 
giore del  germe  e  non  ad  un  modo  differente  di  penetrazione. 

L'idea  di  una  trasmissione  parassitaria  che  ne  viene  dall'osserva- 
zione clinica  è  in  rapporto  con  l'invasione  dei  ratti  infetti  dalle  pulci, 
ie  quali  qualche  ora  dopo  la  morte  abbandonano  il  cadavere  per  attac- 
«carsi  agli  altri  animali  ed  all'uomo. 

Questo  fatto  è  confermato  dalla  presenza  del  microbio  specifico  nel 
-contenuto  intestinale  delle  pulci,  che  hanno  assorbito  del  sangue  set- 
tico: da  talune  particolarità  di  trasmissione  del  ratto  all'uomo  e  da 
uomo  ad  uomo;  in  questo  ultimo  caso  è  possibile  che  altri  parassiti 
vi  intervengano;  dalla  possibilità  di  trasmissione  della  peste  ad  un  ratto 
sano  per  la  sua  coabitazione  con  un  ratto  pestifero  sprovvisto  di  pulci 
-è  costantemente  inoffensivo. 

II  meccanismo  della  propap:azione  della  peste  comprende  la  tra- 
smissione del  virus  dal  ratto  all'uomo,  dall'uomo  al  ratto  e  da  questo 
•all'uomo  per  mezzi  di  parassiti. 

Le  misure  di  profilassi  debbono  essere  dirette  metodicamente  con- 
dro ciascuno  di  questi  tre  fattori,  i  parassitiy  Cuomo  ed  il  ratto, 

An,  de  l'In,  Pasleuer, 

BBAUIf  H.  e  6.  THIRT.—Setticemia  difterica. 

Gli  AA.  affermano,  sull'appoggio  di  ricerche  ed  esperimenti,  che 
negli  individui  moni  per  difterite  assai  frequentemente  si  riscontra  nel 
«angue  e  negli  organi  interni  il  bacillo  di  Klebs-LoefUer,  anche  quando 
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non  si  rinviene  nelle  false  membrane:  e  che  si  trova  associato  costan- 
temente a  streptococchi  e  stafilococchi.  Sicché  devesi  pensare  a  una 
vera  setticemia  difterica  (setticemia  strepto  e  stafllo-difterica).  Cosila 
concezione  clinica  dell'intossicazione  difterica  non  è  modificata;  ma  la 
sede  ove  viene  elaborato  il  veleno  non  è  più  sola  la  falsa  membrana. 
Perciò  avviene  che  un'angina  apparentemente  leggera  per  i  fatti- 
locali,  può  farsi  improvvisamente  gravissima:  giacché  le  sorgenti  di  in- 
tossicazione sono  in  tal  caso  diffuse  negli  organi.  Allora  é  iusufficiente- 
il  trattamento  locale,  è  assolutamente  necessario  ricorrere  il  più  pre- 
sto possibile  al  siero. 

[Gazette  des  hópilaux,  9  maggio  1899). 

MUHLING.  —  Suirinnesto  di  batterii  patogeni  neirorganismo 

per  mezzo  delle  mignatte. 

L*  A.  ha  studiato  nella  clinica  chirurgica  di  Konigsberg  sa  le  ci- 
mici e  le  mignatte  potessero  colle  loro  punture  sulla  cute  innestarvi 
batterii  patogeni,  fermandosi  in  ispecie  per  quel  che  riguarda  queste 
ultime  nella  pratica  curativa  :  egli  viene  alle  conclusioni  che  il  loro 
uso  medico  non  presenta  alcun  pericolo  ,  poiché  l'uscita  del  sangue 
dalla  puntura  da  esse  prodotta  ,  serve  per  lo  più  a  portar  via  i  bat- 
terii che  per  avventura  potessero  avere  innestato. 

(Centralbl.  f.  bakterioL,  20,  1899). 


MALATTIE    DELL  APPARECCHIO    CARDIO-VASALE   E    RESPIRATORIO 


6AZERT 


-  Sul  contenuto  di  calcio  delle  pareti  delle  arterie- 
nell'ateromasia  e  neirarteriosclerosl. 


Dalle  recenti  ricerche  praticate  dall'A.  nell'Istituto  di  Clinica  me- 
dica di  Monaco  risulta  che  il  contenuto  di  calcio  delle  aorte  normali, 
valutato  allo  stato  di  ossido  (CaO),  su  10  osservazioni,  fu  trovato  in 
media  uguale  a  gram.  0,025,  mentre  nelle  aorte  patologiche  raggiunse^ 
perfino  la  cifra  di  gr.  1,31. 
(Deulsches  Archiv  f.  hlin.  Medicin.  Bd.  62  3  e  4  Hft,  9  fehbraio  1899). 

E.    U.    FlTTIPALDI 

Queste  osservazioni  danno  piena  ragione  dei  risultati  avuti  da  me- 
e  dai  miei  nelle  ricerche  uroscopiche  praticate  negli  aneurismatici 
della  Clinica  de  Renzi,  ricerche,  che,  com'è  noto  ,  hanno  dimostrato 
l'aumentata  eliminazione  del  calcio  negli  aneurismi  ,  sopratutto  nei 
primi  stadii,  ciò  che  può  essere  di  aiuto  alla  diagnosi  dei  casi  dubbii. 
(Vedi  E.  Reale — Aumento  della  eliminazione  del  calcio  negli  aneuri^ 
smatici:  fìiv.  cL  e  ter,,  n.  11,  1891).  E.  Reale 

RIVA  ROCCI.— Il  trasudato  pleurico  destro  nelle  cardiopatie. 

Fra  le  complicazioni,  fra  gli  accidenti  numerosi  che  accompagnano 
una  cardiopatia  in  dati  momenti  del  suo  decorso,  tengono  un  posto 
importante  i  versamenti  sierosi  nelle  pleure.  Tutti  1  trattati  classici, 
fatte  poche  eccezioni,  afiermano^  come  carattere  speciale,  quasi  patogno- 


j 


—  423  — 

monico,  di  questi  trasudati  da  scompenso  cardiaco,  la  loro  bilateralità, 
e  r accompagnarsi  a  versamenti  sierosi  in  altri  campi  linfatici,  sieno 
questi  le  grandi  sierosi  viscerali— pericardio,  peritoneo  —  sieno  gli  in- 
terstizi linfatici  del  connettivo  —  edema  sotto  cutaneo. 

Questi  versamenti  pleurici  bilaterali  classici  appartengono  quindi 
al  periodo  di  scompenso  cardiaco  conclamato;  oltre  ad  essi  però  non 
raramente  se  ne  osservano  di  quelli ,  che  sono,  per  cosi  dire,  isolati, 
che  si  presentano  come  unico  fenomeno  di  trasudamento  sieroso ,  in 
momenti  in  cui  il  cuore  regge — per  quanto  possiamo  giudicarne  —  an- 
cora abbastanza  bene  alla  sua  funzione,  od  almeno  in  momenti  in  cui 
l'ambito  di  lavoro  del  cuore  è  ancora  sufficientemente  largo.  Questi 
versamenti  pleurici  che  fino  ad  un  certo  punto  si  possono  affermare 
appartenenti  al  periodo  di  funzione  cardiaca  compensata,  o  che  per  lo 
meno  sono  i  segni  iniziali  dello  scompenso,  presentano  ancora  un' al- 
tra particolarità,  di  essere  molto  ineguali  nella  loro  distribuzione  ,  e 
più  precisamente  sovente  sono  unilaterali,  oppure  da  una  parte  sono 
discretamente  rilevanti,  mentre  nell'altra  metà  del  torace  sono  appena 
accennati,  e  più  propriamente  si  può  dire  regola  costante  si  osservino 
esclusivamente  a  destra. 

li  versamento  monolaterale  della  pleura  destra  nelle  cardiopatie 
ha  ancora  alcuni  caratteri  particolari,  notati  giada  tempo  da  tutti  gli 
Autori.  Il  versamento  è  sempre  ed  esclusivamente  sieroso:  è  costituito 
cioè  da  una  raccolta  di  liquido  sieroso  citrino,  limpido,  a  densità  media, 
in  genere  intorno  ai  1015  —  stando  di  preferenza  al  disotto  che  al  di 
sopra  di  questa  cifra  —  contenente  una  discreta  quantità  di  albumina 
e  scarsa  fibrina;  questa  però  di  rado  è  completamente  assente;  mai, 
in  questi  casi,  la  massa  del  liquido  estratto  e  lasciato  a  sé,  si  rapprende 
in  una  gelatina  da  cui  si  retragga  poi  un  corugulo. 

Questo  versamento  suol  essere  di  volume  mediocre;  di  rado  oc- 
cupa tutto  un  cavo  pleurico  siuo  alle  parti  superiori;  in  questo  caso 
sempre  è  accompagnata  da  un  versamento  più  o  meno  abbondante,  ma 
dimostrabile,  nel  cavo  pleurico  sinistro.  Per  lo  più  il  versamento  giunge 
posteriormente  a  metà  circa  l'altezza  della  scapola,  cioè  all'altezza  della 
5^  o  7*^  apofisi  spinosa  dorsale.  Malgrado  la  sua  natura  sierosa  e  scar- 
sità della  sua  densità  e  della  fibrina,  la  mobilità  del  limite  superiore 
di  questo  versamento  suol  essere  scarsa;  questo  limite  ha  frequente- 
mente una  forma  concava  in  basso,  più  accentuata  alla  regione  ascel- 
lare che  verso  la  regione  vertebrale,  dove  lascia  tuttavia  sempre  un 
triangolo  di  percussione  chiara  paravertebrale  ben  evidente. 

I  versamenti  cosiffatti  non  si  osservano  in  tutti  i  cardiopatici  senza 
distinzione;  essi  sono  infinitamente  più  frequenti  negli  aortici  che  nei 
mìtralici ,  ed  in  questi  ultimi  anzi  si  può  dire  si  mostrino  solo  quando 
si  tratti  di  un  vizio  combinato,  oppure  coesistano  lesioni  arteriose;  e 
difatti  tale  versamento  si  osserva  con  frequenza  pari  a  quella  degli 
aortici  nei  pazienti  affetti  da  arterio-sclerosi  dei  grossi  vasi,  e  delle 
coronarie. 

Un'ultima  nota  ancora  di  questi  versamenti  è  la  loro  tenacia;  essi 
perdurano  talora  assai  a  lungo  immutati,  resistendo  ad  ogni  terapia; 
qualche  volta — specie  se  si  aggiunge  un  fatto  mitralico  ,  o  soprag- 
giunge il  periodo  di  esaurimento  miocardico  —  si  perdono  poi  nella  sin- 
drome imponente  dello  scompenso  progrediente  coU'anasarca  finale. 

Era  naturale  che  all'osservazione  del  fenomeno  si  aggiungesse  il 
tentativo  di  rendersi  ragione  del  perchè  di  questo  versamento,  che  pre- 
sentava caratteri  cosi  singolari. 


—  424  — 

E  le  spiegazioni  proposte  furono  parecchie;  molte  di  esse  saranno 
certamente  vere  in  qualche  caso;  nessuna  toglie  gli  ultimi  dubbi. 

In  primo  iuof?o  una  schiera  di  Autori  (Huchard,  Bnquoy,  Saint- 
Philippe:  Duquet  Vergely.  Fabre,  ecc.)  e  li  cita  TA.  in  gran  parte  dalPul- 
timo  lavoro  del  Gianni,  impressionata  dalT  unilateralità  della  lesione, 
pensò  senz'altro  ad  un  fatto  flogistico  ed  ammise  trattarsi  di  una  pleu- 
rite; per  questi  Autori  la  questione  quindi  del  versamento  destro  nei 
cardiopatici  si  risolveva  in  quest'altra;  perchè  in  questi  pazienti  si  aveva 
cosi  frequentemente  la  pleurite  e  più  a  destra  che  a  sinistra?  Le  opi- 
nioni espresse  furono  varie. 

Alcuni  sostennero  che  i  cardiopatici,  per  la  dispnea  di  cui  soffrono, 
sono  più  facilmente  esposti  a  raffreddamenti  del  torace,  e  riportarono 
il  fenomeno  alle  cosideite  pleuriti  a  frigore,  a  quelle  che  gli  Autori 
francesi  chiamano  pleuriti  da  finestra;  e  sta  bene,  ma  anche  ammesso 
il  fatto,  non  si  saprebbe  poi  spiegare  la  predilezione  per  il  lato  destro. 
Altri,  come  il  Duquet  ed  il  Saint-Philippe,  attribuirebbero  l'origine  di 
queste  pleuriti  agli  infarti;  in  questi  malati  sono  difatti  discretamente 
frequenti  gli  infarti  polmonari;  quando  questi  infarti  sono  superficiali 
sovente  destano  un  processo  irritativo  nella  pleura,  onde  il  versamento; 
secondo  Duquet  ancora  gli  infarti  polmonari  sarebbero  più  frequenti 
a  destra  che  a  sinistra,  onde  la  predilezione  accennata  per  la  pleura 
destra.  Veramente  non  saprei  se  quest' ultima  a£fern::azione  del  Duquet 
sia  da  accettarsi;  ad  ogni  modo  poi  la  pleurite  che  segue  agli  infarti 
superficiali  quasi  sempre  è  secca  ed  assai  localizzata,  in  modo  che  an- 
che questa  spiegazione  non  può  essere  generale,  tanto  più  che  sovente 
si  ha  versamento  senza  che  alcun  sintomo  clinico  abbia  potuto  accen- 
nare ad  un  infarto  polmonare. 

Altri  Autori  ancora  ritengono  che  la  pleurite  destra  nei  cardiopa- 
tici non  sia  che  un  fenomeno  di  vicinanza  d'origine  epatica;  è  noto 
infatti  che  nelle  cardiopatie  arteriose  è  frequente  di  trovare  un  opaca- 
mento  della  glissoniana;  opacamento  che  va  comunemente  sotto  il  nome 
di  peri-epatite;  ora  alcuni  Autori — Huchard  fra  gli  altri  —  ammettereb- 
bero che  l'infiammazione  del  periepate  attraverso  alle  note  vie  linfa- 
tiche transdiaframmatiche  si  propaghi  alla  pleura  soprastante,  onde  il 
versamento.  Però,  in  primo  luogo,  gli  opacamenti  della  glissoniaaa  so- 
vra accennati  non  si  possono  ascrivere  sicuramente  ad  un  processo 
indammatorio;  quasi  sempre  essi  fanno  parte  di  quella  connetti vazione 
generale  a  cui  vanno  incontro  queste  forme  morbose,  senza  che  si  possa 
parlare  di  un'infiammazione  propriamente  detta,  che  non  esistendo, 
non  si  può  propagare  altrove. 

In  blocco  poi,  tutte  queste  teorie  della  pleurite  urtano  contro  una 
difficoltà  fondamentale,  cioè  nella  mancanza  di  sintomi  che  rivelino 
un  processo  flogistico  della  pleura;  quasi  mai  vi  ha  dolore  carat- 
teristico ;  mai  elevazioni  termiche  febbrili  ;  ammettiamo  pure  che  vi 
sieno  forme  subdole  di  pleuriti  e  che  i  cardiopatici  non  abbiano  la  sen- 
sibilità speciale  che  loro  suppone  il  Gianni,  ma  anche  la  natura  stessa 
del  liquido  parla  contro  un  processo  flogistico;  si  tratta  di  un  siero  ci^ 
trino,  con  scarsissima  fibrina,  e  per  di  più  con  densità  tale  da  essere 
al  di  sotto  della  minima  stabilita  dal  Mehu  per  giudicare  di  natura 
flogistica  un  versamento  —  al  disotto  di  1015;  non  risulta  che  sieno 
state  tentate  altre  prove  —  quella  del  glucosio  o  della  nucleo-albumi- 
na— a  dimostrarne  la  natura  infiammatoria. 

Mancando  i  sintomi  statici  e  anatomo-patologici  di  una  pleurite, 
appare  naturale  che  un'altra  schiera  di   Autori  abbia  pensato  ad  un 
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semplice  trasudato,  ed  abbia  annoverato  questo  versamento  pleurico 
destro  fra  le  tante  conseguenze  dello  scompenso  circolatorio  generale; 
cosi  si  espressero  Eichhorst  e  MùUer  che  in  sostanza  invocarono  come 
•causa  Falla  tensione  venosa  nella  cava  superiore.  È  noto  oggidì,  per 
esperienza  lunga,  che  i  singoli  distretti  vascolari  si  scompensano  cia- 
scuno a  modo  suo,  indipendentemente  dagli  altri,  e  che  sovente  le 
note  del  cuore  scompensato  sono  date  meno  dai  fatti  primitivi  cardiaci, 
quanto  dalle  predisposizioni  morbose,  o  dalle  lesioni  secondarie  nei  sin- 
goli distretti  vascolari.  Eichhorst  però  non  entra  in  nessuna  partico- 
larità, onde  colle  sue  idee  mal  si  saprebbe  spiegare  il  perchè  della  pre- 
dilezione della  pleura  destra,  e  perchè  sia  questo  il  primo  fenomeno  dello 
scompenso.  A  questo  invece  risponde  la  teoria  che  il  Baccelli  ha  pro- 
posta fin  dal  1863,  che  Cardarelli  ha  svolta  ed  illustrata  nel  189.^,  e 
Tanno  dopo  il  Luzzato  ed  altri  hanno  confortato  di  casi  nuovi  e  che 
il  Gianni  tenta  ora  di  dimostrare  con  altre  nuove  osservazioni  cliniche, 
di  cui  7  raccolte  nel  servizio  di  Huchard  a  Parigi. 

11  Baccelli  attribuisce  Torigine  deiP idrotorace  monolaterale  destro 
dei  cardiaci  ad  una  stasi  nel  distretto  della  grande  azigos  per  ragioni 
puramente  anatomiche  e  meccaniche. 

La  grande  azigos,  come  si  sa,  è  formata  da  un  tronco  venoso  che 
risale  sulla  faccia  anteriore  destra  della  colonna  vertebrale  dorsale,  in- 
timamente accollata  alPaorta  toracica  ed  al  canale  toracico  (Deve,  Soc. 
anat.,  12  maggio  1899)  accogliendo  successivamente  i  tronchi  delle  vene 
intercostali  dalla  2*^-4^  alla  12^;  verso  la  sua  parte  superiore  obbliqua 
a  destra  ricevendo  sovente  il  tronco  comune  delle  vene  intercostali  su- 
periori destre,  poi  si  piega  quasi  ad  angolo  retto  dall' indietro  in  avanti, 
accavalla  il  bronco  destro  subito  air  esterno  della  sua  origine ,  passa 
sopra  le  vene  polmonari  e  la  branca  destra  dell'  arteria  polmonare,  che 
si  trovano  subito  al  davanti  del  bronco,  e  sbocca,  quasi  ad  angolo  retto, 
nella  cava  superiore  appena  al  disopra  al  punto  in  cui  questa  si  apre 
neir  orecchietta  destra.  Un  4  o  5  mm.  dal  suo  punto  di  terminazione 
nella  cava  la  grande  azigos  presenta  una  valvola  perfettamente  suf- 
ficiente. 

Se  quindi  noi  supponiamo  un  ostacolo  del  deflusso  del  sangue  ve- 
noso da  questa  grande  azigos,  nella  cava  avremo  evidentemente  una 
:stasi  in  tutto  il  distretto  venoso  che  raccoglie  il  sangue  della  pleura 
parietale  destra,  e  sarà  agevole  comprendere  T origine  dell'idrotorace. 

Il  modo  di  produzione  di  questo  ostacolo  sarebbe  assai  semplice: 
nelle  ipertrofie  di  cuore  il  ventricolo  destro  sarebbe  abbassato,  e  quindi 
-con  esso  anche  T  orecchietta  destra  e  il  puntò  di  sbocco  della  cava  in 
quest'orecchietta;  è  facile  immaginare  che  questo  stiramento  in  basso 
della  cava  superiore  deve  portare  più  in  basso  del  normale  il  punto 
di  sbocco  della  grande  azigos,  e  quindi  accentuarne  la  curvatura  sul 
bronco  destro;  il  tronco  dell' azigos  cosi  stirato  in  basso  ed  in  avanti 
^  trattenuto  indietro  dalle  origini  del  tronco  superiore  delle  interco- 
stali destre  e  delle  vene  intercostali  destre  inferiori,  fa  come  un  tubo 
floscio  applicato  su  una  superficie  curva,  si  appiattisce  e  diminuisce 
quindi  il  calibro,  onde  la  stasi  in  tutto  il  distretto  da  cui  prende  origine. 

La  teoria  del  Baccelli  cosi  espressa  è  bella,  elegante  e  convincente; 
•essa  è  appoggiata  dal  reperto  anatumo-patologico  delle  autopsie  praticate 
una  dal  Cardarelli,  il  quale  trovò  l' azigos  di  una  grossezza  eccezionale, 
e  dalle  osservazioni  II,  V  ed  Vili  di  Gianni,  dove  si  trova  rispettiva- 
mente nella  li  un  cuore  ipertrofico,  una  trombosi  della  vena  azigos  di 
•calibro  molto  aumentato,  ed  un  aneurisma  disseccante  deirt)rigine  del- 
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l'aorta  che  per  la  sua  posizione  doveva  ostacolare  il  libero  svuotameota 
della  cava  superiore;  nella  V  un  cuore  straordinariamente  ingrandita 
a  spese  del  ventrìcolo  sinistro,  dilatazioni  delle  vene  intercostali  de- 
stre che  avevano  assunto  un  volume  triplo  del  normale,  ed  aumento 
straordinario  di  volume  dell' azigos  Bno  al  punto  in  cui  accavallava  il 
bronco,  dove  riprendeva  il  suo  calibro  normale  fino  allo  sbocco  nella 
cava;  nell'osservazione  Vili  «  vi  ha  un  cuore  bovino,  dilatate,  turgide 
le  vene  intercostali  destre,  Tazigos,  fino  al  suo  passaggio  sopra  il  bronco 
destro,  è  dilatatissima,  il  suo  calibro  è  tre  o  quattro  volte  maggiore 
dell'ordinario;  al  punto  dove  incrocia  il  bronco  riprende  il  suo  volumo 
normale:  ivi  è  compressa  e,  per  lo  spostamento  del  cuore  in  basso,  è  lesa 
straordinariamente  ». 

Questa  teoria,  che  soddisfa  certamente  lo  spirito  più  che  non  tutto- 
quanto  si  è  affermato  altrove,  presenta  pur  essa  alcuni  punti  deboli, 
0  meglio,  se  si  vuole,  alcuni  punti  in  cui  sarebbero  necessarie  nuove 
osservazioni  minute  che  la  completassero. 

Il  primo  di  questi  punti  sarebbe  lo  spostamento  in  basso  dello 
sbocco  della  cava  nel  seno  destro;  è  vero  che  nell'ipertrofìa  del  cuore, 
che  si  osserva  di  preferenza  nei  cardio-aortici,  tutto  il  cuore  subisce 
uno  spostamento  in  basso,  ma  certo  due  punti  si  spostano  meno,  uno 
rilevato  dal  Baccelli  stesso  nel  suo  metodo  di  topografia  cardìaca  ,  lo 
sbocco  dalla  cava  inferiore,  punto  di  repere  fisso,  e  per  conseguenza 
anche  fisso  l'altro,  lo  sbocco  della  cava  superiore,  se  pure  non  por- 
tato più  in  alto  per  l'ingrandimento  eccentrico  del  seno  destro.  É  vero- 
anche  che  in  questi  soggetti  il  torace  prende  l'abito  enfisematico,  e 
quindi  si  può  supporre  che  anche  il  centro  tendineo  del  diaframma  su 
cui  posa  il  cuore  sia  abbassato;  però  questo  abbassamento  ad  ogni  moda 
è  solo  relativo  ai  piani  costali,  che,  in  posizione  ispiratoria,  sono  più 
alti  del  normale;  non  consta  vi  siano  misure  dirette  che  ne  abbiano- 
dimostrato  un  allontanamento  maggiore  del  normale  dalla  biforcazione 
bronchiale;  nel  solo  caso  Vili  del  Gianni  potrebbe  supporsi  questo  fatto, 
la  sua  espressione  sintetica  però — che  la  vena  azigos  a  per  lo  sposta- 
mento dei  cuore  in  basso,  è  tesa  straordinariamente» — è  chiara,  ma 
trattandosi  di  uno  dei  punti  capitali  per  spiegare  il  meccanismo  della 
compressione,  si  sarebbe  desiderata  più  analiticamente  dimostrativa. 

In  un  altro  dei  casi  del  Gianni,  forse  a  spostare  la  cava  può  aver 
contribuito  l'aneurisma  dissecante  dall'aorta,  e  ciò  mi  porta  a  sup- 
porre che  —  ammettendo  questo  meccanismo  —  talora  possa  avervi  in- 
fiuenza  anche  l'aumento  di  calibro  del  ramo  destro  dell'arteria  polmo- 
nare: questa  branca  si  trova  innicchiata  nell'angolo  che  forma  l'azigos- 
e  la  cava  nel  loro  punto  di  riunione,  e  perciò,  quando  si  verifichi  uà 
aumento  di  pressione  nel  circolo  polmonare,  ingrandendosi,  può  spo— 
starle  e  comprimerle  facilmente. 

Un  altro  punto  che  lascia  qualche  dubbio  è  quello  che  si  riferisce- 
alla  mancanza  di  sintomi  di  stasi  nella  emi-azigos.  Il  Gianni  ha  pre- 
vista quest'obbiezione  e  ne  ha  cercato  la  spiegazione  nel  fatto,  che  non 
è  raro  vedere  la  piccola  azigos  salire  verticalmente  e  gettarsi  isolata- 
mente nel  tronco  venoso  branchio-cefalico  sinistro.  Però  gli  Autori  con- 
cordi danno  come  decorso  normale  più  frequente  della  emi-azigos  (che 
raccoglierebbe  il  sangue  delle  ultime  cinque  vene  intercostali  sinistre^ 
il  suo  sbocco  nella  grande  azigos,  a  metà  circa  il  suo  decorso,  a  un 
di  presso  all'altezza  del  corpo  della  settima  vertebra  dorsale;  in  queste 
condizioni  evidentemente  un  ostacolo  in  vicinanza  del  punto  di  sbocco 
della  grande  azigos,  e  quindi  aversi  un  idrotorace  bilaterale.  Se  nei 
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casi  di  idrotorace  destro  ciò  dod  avviene  per  un^  anomalia  venosa,  che 
vogliamo  ammettere  frequente  col  Gianni,  il  fatto  dovrebbe  essere  fa- 
cilmente constatabile  all' autopsia.  Pare  però  che  l'idrotorace  de- 
stro nei  cardio  aortici  e  nei  cardio-sclerotici  ba  una  frequenza  mag- 
giore di  quanto  gli  anatomici  ammettono  per  le  anomalie  di  sbocco 
della  emi-azigos.  E  se  si  vuole  cercare  una  spiegazione  della  differènza 
di  risultati  nei  due  distretti  di  fronte  ad  un  ostacolo  nello  sbocco  della 
grande  azigos,  parrebbero  acconce  due  considerazioni:  la  prima  che 
il  territorio  venoso  destro  che  si  sbocca  per  la  grande  azigos  comprende 
tutta  la  pleura  ,  mentre  a  sinistra  ne  comprende  solo  la  parte  infe- 
riore; tutto  il  resto  del  sangue  che  ritorna  dalla  pleura  sinistra  può 
versarsi  nel  circolo  venoso  generale  attraverso  al  tronco  comune  delle 
intercostali  superiori  sinistre;  se  quindi  l'ostacolo  al  deflusso  del  san- 
gue nella  grande  azigos  è  moderato,  avverrà  bensì  una  stasi  nel  di- 
stretto della  emi-azigos,  ma  il  cavo  pleurico  sinistro  potrà  facilmente 
essere  tenuto  libero  dall'assorbimento  delle  5  o  7  intercostali  superiori 
pervie  e  libere;  se  l'ostacolo  sarà  maggiore  allora  potrà  darsi  un  ver- 
samento anche  nel  cavo  pleurico  sinistro,  ma  e  per  la  minore  esten- 
sione del  distretto  venoso  in  stasi  e  per  il  compenso  ora  accennato, 
l'idrotorace  sinistro  avrà  proporzioni  molto  minori  del  destro,  ciò  che 
si  osserva  difatli  ;  la  seconda  considerazione  è  che  se  è  una  anoma- 
lia—  sia  pur  frequente  —  che  l'emi-azigos  sbocchi  direttamente  nel 
tronco  venoso  brauchio-cefalico  sinistro,  è  invece  un  fatto  normale  la 
sua  continuazione  col  plesso  delle  vene  lombari,  che  per  mezzo  della 
ileo-lombari  e  dell'iliaca  interna  ne  permettono  lo  scarico  nel  campo 
delle  radici  della  vena  cava  inferiore.  Questo  circolo  collaterale,  che  per 
la  sua  esiguità  non  potrà  sovente  bastare  a  compensare  la  stasi  del 
vasto  distretto  colla  grande  azigos  ,  si  comprende  invece  come  pòssa 
contribuire  a  rendere  meno  evidente  la  stasi  nel  campo  venoso  assai 
più  ristretto  della  piccola  azigos  e  di  elidervi  parzialmente  le  conse- 
guenze pleuriche. 

Un  ultimo  appunto  che  si  potrebbe  fare  alla  concezione  di  Baccelli, 
sta  nel  fatto  or  ora  accennato  che  infine  poi  anche  la  grande  azigos 
normalmente  ha  circoli  importanti:  verso  la  parte  superiore  sovente  co- 
munica col  tronco  superiore  delle  intercostali  sinistre,  comunica  quasi 
sempre  colla  piccola  azigos  e  nel  suo  punto  di  sbocco  all'altezza  della 
7*  vertebra  dorsale,  e  sovente  alla  sua  origine,  a  livello  della  12*  dor- 
sale per  una  anatomosi  traversale  simile  a  quelle  numerose  ed  irre-> 
golari  che  fanno  un  plesso  delle  vene  lombari;  comunica  anch'essa 
colla  vena  cava  inferiore  per  mezzo  delle  vene  lombari;  ed  infine,  per 
le  sue  estreme  radici  intercostali,  comunica  colle  vene  superficiali  del 
torace  e  colle  diaframmatiche.  Parrebbe  quindi  facile  un  compenso. 
Però  nelle  condizioni  speciali  dei  cardio-aortici  lo  stato  stesso  dell'aorta 
rende  difficile  lo  stabilirsi  di  grandi  collaterali  al  davanti  della  colonna 
vertebrale,  che  rappresenterebbero  i  compensi  più  validi;  rimaste  le 
sole  anastomosi  terminali  intercostali  e  la  comunicazione  del  plesso 
lombare,  non  è  difficile  immaginare  come  queste  vie — come  si  è  accen- 
nato più  sopra  —  non  possano  bastare  a  convogliare  facilmente  tutto  il 
sangue  nel  vasto  campo  di  assorbimento  della  grande  azigos,  onde  la 
stasi  e  l'idrotorace. 

La  loro  esistenza  però  spiega  come  il  versamento  pleurico  destro 
nei  cardio-patici  non  assuma  mai  proporzioni  enormi,  ma  sia  di  regola 
moderato,  e  come  soltanto  raggiunga  i  massimi  volumi  quando  esi- 
stano segni  di  stasi  venosa  generale. 
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Io  complesso  quindi  riassumendo  si  può  dire  che  esiste  realmente 
•come  sindrome  clinica  Tidrotorace  destro  nei  cardiopatici,  medio  per 
volume,  sieroso  per  natura,  monolaterale  per  sede;  accompagnante  di 
preferenza  quei  vizii  cardiaci  che  conducono  alle  sclerosi  ed  alle  iper- 
trofìe cardiache  massime,  e  che  la  spiegazione  più  chiara  del  suo  mec- 
canismo di  produzione  è  quella  antica  del  Baccelli  di  una  stasi  mec- 
<^anica  uel  distretto  della  grande  azigos. 

(Gazzella  medica  di  Torino), 

ACHARD.  —  Le  pleuriti  nella  tifoide. 

Questa  complicanza  ,  o  meglio  questa  determinazione  secondaria 
<leirinfezione  ebertiana,  può  assumere  parecchie  parvenze.  Così  è  che 
il  versamento  da  essa  provocato  sia  o  sierofì brinoso,  od  emorragico, 
o  purulento  e  varii  altresì  per  la  copia  ed  il  modo  suo  di  decorrere. 

Fu  con  una  osservazione  di  Fernet,  che  riuscì  dimostrata  Tesi- 
utenza  di  una  pleurite  sierofìbrinosa  da  bacillo  di  Eberth,  il  quale,  al- 
l'esame batteriologico ,  praticato  da  Girode  ,  apparve  come  allo  stato 
di  purezza  in  quel  versamento.  L'osservazione  di  Fernet  ha  poi  un 
altro  lato  che  la  rende  notevole  :  in  essa,  cioè,  la  localizzazione  pleu- 
rica pare  aver  costituito  il  focolaio  iniziale  dell'infezione  tifosa;  i  fe- 
nomeni abituali  della  tifoide  non  comparvero,  infatti,  che  in  prosie- 
guo di  tempo. 

Codesta  evoluzione  può  venir  messa  a  raffronto  con  quella  del 
pneumotifo.  speciale  forma  d'infezione  ebertiana,  dove  la  polmonite  è 
l'accidente  primario,  o,  per  lo  meno  ,  la  estrinsecazione  clinica  pri- 
maria. Sulla  natura  di  questa  polmonite  iniziale  si  è  molto  discusso; 
oggi  pare  accertato  che  essa  possa  veramente  essere  una  localizzazio- 
ne del  b.  di  Eberth. 

Ma  il  versamento  slerofibriooso  della  pleura  può  avvenire,  oltre 
•che  all'inizio  dell'infezione,  allorachè  la  tifoide  sta  già  percorrendo  le 
sue  fasi  da  tempo  diverso,  ed  Achard  ,  appunto  nella  medesima  le- 
zione più  su  citata,  ha  illustrato  la  storia  fortunosa  di  un  caso  in  cui 
la  pleurite  si  manijfestò  nella  fase  della  defervescenza,  impedendo  an- 
che a  questa  di  proseguir  in  modo  regolare.  La  complicanza  pleurica 
ebbe  speciale  gravezza  ,  durando  a  lungo  ,  provocando  una  reazione 
anatomica  non  lieve,  oscurando  la  prognosi  ed  imponendo  un  inter- 
vento chirurgico  senza  del  quale  sarebbero  stati  a  temersi  pericoli 
non  lievi. 

Questa  pleurite  sembra  essere  stata  preparata  e  provocata  dairin- 
sorgere  di  lesioni  del  parenchima  polmonare,  di  piccoli  focolai  bron- 
-copneumonici  :  dapprima  francamente  emorragica  ,  essa  divenne  poi 
purulenta. 

Le  osservazioni  di  questo  genere  non  sono  peranco  numerose; 
esse  non  consentono  di  assegnar,  fino  ad  ora,  alla  pleurite  purulenta 
ebertiana  dei  caratteri  clinici  altrettanto  ben  defìniti  ,  quanto  quelli 
delle  altre  varietà  microbiche,  come  sarebbe  la  pleurite  streptccoccica 
o  quella  pneumococcica.  Merita  peraltro  di  esser  notato  come  ,  nel 
caso  di  Àchard,  l'evoluzione  non  fu  così  acuta  come  suol  presentarsi 
nella  maggioranza  delle  pleuriti  purulente  streptococciche  e  pneumo- 
cocciche.  Questo  carattere  di  subacuità  si  riscontra,  del  resto,  anche 
per  altre  suppurazioni  ebertiane  ,  e  specialmente  per  una  fra  le  me- 
glio studiate,  l'osteomielite. 

Poiché  le  pleuriti  ebertiane  posson  essere  così  sieroflbrinose,  come 
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purulente,  sarebbe  quindi  utile  precisare  in  quali  contingenze  il  b.  dì 
Eberth  dia  origine  al  pus,  ed  in  quali  no.  Questione  codesta,  alia  qua-^ 
le,  disgraziatamente,  ogni  risposta  è  peranco  prematura. 

Ma  se  il  fatto  è  inesplicabile,  non  deve,  peraltro,  recar  sorpresa,, 
dato  che  è  abbastanza  generale  e  non  si  osserva  solo  per  le  pleuriti 
tifose. 

Cosi  l'osteomielite  può  finire  colla  suppurazione,  senza  che  inter- 
venga alcun  altro  agente  piogeno  ;  eppure,  in  date  contingenze,  essa 
abortisce,  per  cosi  dire,  o,  quanto  meno,  non  determina  che  una  le- 
sione, la  quale  si  risolve,  unicamente  estrinsecandosi  con  dolori  ossei 
ed  una  tumefazione  circoscritta,  la  quale  scompare  in  un  tempo  va* 
ri  abile. 

Costantemente  la  milza,  nella  tifoide,  è  sede  di  piccoli  focolai  ba- 
cillari non  suppurati  ;  eppure,  per  qunnto  in  modo  eccezionale,  si  ve- 
don  esploder  ascessi  splenici  non  contenenti  altro  agente  microbico, 
tranne  il  bacillo  di  Eberth.  Sperimentalmente  si  vede  anche  il  bacillo 
di  Eberth  produrre  del  pus  in  certi  casi,  non  produrne  affatto  in  al- 
tri. Egualmente  il  colibacillo,  affine  al  bacillo  di  Eberth  ,  determina, 
quando  è  inietatto  nelle  sierose,  lesioni  siero-emorragiche  o  purulen- 
te. E  se  da  questi  microbi  relativamente  poco  piogeni,  si  passa  a  quelli 
che  sono  considerati  giustamente  come  gli  agenti  abituali  della  sup- 
purazione, gli  streptococchi  ed  anche  gli  stafilococchi,  si  deve  anche 
riconoscere  che  talvolta  essi  si  riscontrano  nelle  lesioni  che  non  sup- 
purano. 

Per  quanto  riguarda  la  cavità  pleurica  in  particolare,  si  sono  tro- 
vati questi  microrganismi,  almeno  come  agenti  di  infezione  seconda- 
ria, in  versamenti  sierosi  probabilmente  di  natura  tubercolare,  senza 
che  si  producesse  la  suppurazione.  lofiue  l'agente  microbico  più  spesso 
responsabile  delle  lesioni  pleuriche,  il  bacillo  di  Koch,  non  ha  forse 
il  potere  di  suscitare  nella  sierosa  pleurale,  come  in  tutte  le  altre,  la 
serie  intiera  delle  reazioni  infiammatorie  —  essudati  fibrinosi,  ver- 
samenti sieroflbrinosi,  emorragici  e  purulenti  ? 

Nella  tifoide,  Come  è  noto,  ad  un  periodo  variabile  ,  ma  di  ordi- 
nario  più  e  meno  precoce  ,  il  sangue  acquista  la  proprietà  di  agglu- 
tinare il  bacillo  di  Eberth:  questa  proprietà,  sulla  quale  riposa  il  me- 
todo della  sierodiagnosi,  appartiene  non  solamente  al  siero  sanguigno, 
ma  anche  ad  altri  liquidi  normali  o  patologici  delForganismo  :  fra  gli 
altri  ne  sono  dotate  le  sierosità.  Però  le  ricerche  dei  diversi  sperimen- 
tatori, che  hanno  studiata  la  quistione,  si  accordano  nelTattribnire  al 
sangue  questo  potere  al  massimo  grado;  gli  altri  umori  lo  posseggo- 
no ad  un  grado  variabilissimo,  ma  generalmente  inferiore. 

Ora,  in  un  altro  caso  di  pleurite  tifica  non  suppurata  ,  pure  de- 
scritto, nella  sua  lezione,  da  Àchard,  la  ricerca  dell  agglutinazione  ha 
dato  un  risultato  inaspettato.  Mentre  il  siero  sanguigno  non  aggluti- 
nava che  ad  M,o,  il  liquido  pleurale  agglutinava  a  M,^^  >  ^^1®  a  dira 
dieci  volte  più.  In  seguito  il  potere  agglutinante  del  siero  sanguigno, 
cosi  debole  dapprima  ,  si  elevò  ,  mostrando  tendenza  ad  eguagliare 
quello  del  liquido  pleurale. 

Ma  l'anomalia  dello  inizio  non  è  perciò  meno  degna  di  essere  ri- 
levata, perchè  alcuni  Autori  hanno  preteso  che  la  presenza  del  bacillo 
specifico  in  un  essudato  lo  privava  del  potere  agglutinante.  Nel  casa 
in  esame  il  liquido  pleurico,  in  cui  viveva,  e  non  solamente  in  modo 
effimero,  il  bacillo  di  Eberth ,  e  che  possedeva  tuttavia  un  forte  po- 
tere agglutinante  ,  dimostra  ,  secondo  Aohard  ,  come  d'altronde  altri 


3^ 


•J' 


5S»'--*- 


V» 


■t:t 


I-i 


—  430  — 

fatti  sperimentali  Io  confermano,  che  la  conclusione  di  questi  Autori 
non  può  essere  accettata  in  modo  generale.  Ma  la  ragione  delP  ano- 
malia ci  sfugge. 

Non  si  sa  se  la  proprietà  agglutinante  era  realmente  pochissimo 
sviluppata  nel  siero  sanguigno  o  se  vi  era  mascherata  da  qualche  al- 
tra circostanza,  ovvero  anche  se  era  rinforzata  nel  liquido  pleurico  da 
un'altra  proprietà  coesistente.  Devesi  notare  solamente  che  questo  li- 
quido presentava  una  particolarità  interessante  :  era  fortemente  bat- 
tericida. Infatti,  abbandonato  a  s6  stesso  in  una  provetta  che  era  stata 
aperta,  in  seguito  alla  prima  punzione  ,  esso  restò  otto  giorni  senza 
intorbidarsi  ;  inoltre  i  microrganismi  che  vi  si  svilupparono  dopo  que- 
sto tempo,  furono  delle  muffe. 

Senza  dubbio  non  vi  ha  necessariamente  parallelismo  fra  il  po- 
tere battericida  ed  il  potere  agglutinante  ,  ma  in  questo  caso  tutti  e 
due  si  trovavano  riuniti  ad  un  alto  grado.  Questa  riunione  permette 
di  spiegare  una  particolarità  che  fermò  V  attenzione  quando  si  cercò 
di  isolare  il  bacillo  di  Eberth  dal  liquido  pleurico  all'epoca  della  pri- 
ma punzione  :  le  colture  si  ottennero  con  difficoltà. 

La  presenza  di  una  certa  quantità  di  liquido  pleurico  nei  terreni 
di  coltura  era  dunque  un  ostacolo  allo  sviluppo  del  bacillo  di  Eberth, 
e  questo  liquido  agiva  in  tal  modo,  probabilmente  in  grazia  alla  sua 
doppia  proprietà;  Tuna  di  ordine  generale,  la  proprietà  battericida; 
Taltra  di  ordine  specifico,  la  proprietà  agglutinante. 

Infine,  a  proposito  della  seconda  osservazione,  quella  che  riguarda 
la  pleurite  purulenta,  devesi  anche  rilevare  questo  fatto,  che  il  siero 
continuava  ad  agglutinare  ad  M^ooi  quando  l'ammalato  non  aveva  più 
infezione  generalizzata  e  quando  l'infezione  tifoidica  non  sussisteva 
più  che  nella  pleura.  Si  è  detto  che  il  bacillo  di  Eberth,  esercitando 
l'azione  di  agente  di  infezione  locale,  non  produsse  punto  la  reazione 
agglutinante.  Nel  corso  di  un  interessante  lavoro  sulla  sierodiagno- 
stica,  Dineur  di  Anversa,  in  un  caso  di  pleurite  purulenta  da  bacillo 
di  Eberth^  che  determinò  la  morte  al  ventiseesimo  giorno,  ad  un  pe- 
riodo della  malattia,  in  cui  le  lesioni  intestinali  erano  cicatrizzate  ed 
in  cui  la  milza  non  conteneva  quasi  più  bacilli  di  Eberth,  ha  consta- 
tato che  il  siero  sanguigno  e  l'essudato  pleurico  erano  sprovvisti  di 
potere  agglutinante;  mentre  il  paziente  aveva  presentato  in  più  volte 
una  reazione  positiva  durante  il  periodo  della  infezione  generale.  Que- 
sto fatto  sembra  al  Dineur  venire  in  appoggio  della  ipotesi  più  in  alto 
indicata  e  che  egli  accettò  d'altronde  con  riserva  ed  in  modo  provvi- 
sorio. Ma  questa  scomparsa  del  potere  agglutinante  non  potrebbe  es- 
sere attribuita  anche  bene  alle  modificazioni  analoghe  che  sono  state 
talvolta  notate  all'avvicinarsi  della  morte,  anche  nei  casi  in  cui  Tin- 
fezione  non  è  divenuta  esclusivamente  locale  ? 

D'altra  parte  sì  sono  osservati  fatti  i  quali  urtano  colla  idea,  che 
un  focolaio  localizzato  di  infezione  ebertiana  sia  incapace  di  produrre 
e  conservare  la  reazione  agglutinante.  Cosi  nell'animale,  si  vede  que- 
sta comparire  quando  l'infezione  resta  locale  ;  e,  nell'uomo  ,  Achard 
ha  visto  l'osteomielite  suppurata  un  anno  dopo  una  febbre  tifoide,  de- 
terminare la  persistenza  della  sieroreazione. 

Nel  caso  riferito  di  pleurite  suppurata,  la  agglutinazione  avveniva 
anche  ad  M|oo  &l  momento  dell'operazione,  ossia  più  di  due  mesi  dopo 
€he  la  infezione  era  ridotta  alla  pleurite.  In  seguito  poi,  essa  si  è  in- 
debolita e  tre  mesi  circa  dopo  la  operazione,  essa  esisteva  solamentd 
ad  M,o. 


i  delle  pleuriti  tifoidee  non  differisce  esseoziaimeate  , 
adi  linee,  da  quella  delle  pleuriti  acute  da,  cause  divar- 
sato  sierofìbriooso  essendo  pei'  solito  poco  al>bondaate, 
rà  luo;^o  alla  iudicasione  formale  dello  STuotameato.  La 

liquido  impone  l'apertura  della  pleura.  Infatti  ,  anciie 
;  potrtìblie  ulteriormente  divenire  sterile,  in  seguito  alla 
]ea  del  bacillo  di  Eliei'tli,  come  si  osserva  talvolta  per 
zioui  titoidì,  si  dovrebbe  temere  la  sclerosi  polmonare 
3  d'uliroiide  la  persistenza  così  straordinariamente  lunga 
ji-Hzìoni  ossee  da  bacillo  di  Eberth,  finché  un  intervento 
abliia  distrutta  il  focolaio,  basterebbe  per  stabilire  come 
issila  dell'operazione. 

aver  ammesso  il  principio,  devesi  discutere  il  momento 

te  purulenta  da  bacillo  di  Eberth,  in  generale,  nou  sem- 
t  evoluzione  molto  rapida,  né  un  corso  iuvadeute  :  come 
rie  a  divenire  il  punto  di  partenza  di  una  infezione  ge- 
1  una  setticemia,  come  fa  per  esempio  la  pleurite  strep- 

ofezione  è  dapprima  generale  ed  è  piuttosto  quando  cessa 
arale,  che  colpisce  in  modo  predominante  la  pleura,  per 
guito  esclusivamente  localizzata.  L'orgauismo  dei  tifosi 
)co  vaccinato  e  non  si  presta  più  che  allo  sviluppo  o  alla 

una  infezione  limitata, 
e  sia  d'altronde  l'interpretazione  per  il  decorso  ordioa- 
pleunti  purulente,  gli  accidenti  vi  sono  immediatamente 
e  io  altre  pleuriti,  specialmente  quelle  da  streptococchi, 
lindi  si  avrà  la  mano  forzata  e  più  spesso  si  disporrà 
dilazione  per  calcolare  la  probabilità  di  successo,  e  sce- 
lento  opportuno  per  un  intervento  riconosciuto  indispen- 

è  un'altra  ragione  per  non  affrettarsi  troppo.  Ed  è  che 
operatori!  nei  tifosi  in  pieno  periodo  di  stato  non  sono 
.  Per  cui,  vai  meglio  attendere,  quando  è  possibile,  che 
jia  cessato  di  essere  generale.  Durante  questo  periodo 
,  ìu  cui  si  raddoppierà  la  rigorosa  sorveglianza  dello  stato 
:ale,  si  lasceranno  cicatrizzare  le  ulcerazioni  intestinali. 
lorte  così  largamente  aperte  nel  tubo  digestivo  ed  altro- 
iDÌ  secondarie,  eliminarsi  i  veleni  microbici  e  quelli  che 
lismo  ammalato;  si  lascerà  inol're  che  migliorino  gli 
tivi,  così  profondamente  disturbati  nel  corso  della  ma- 
:,  a  l'operazione  si  presenterà  allora  iu  condizioni  molto 

tesi  generale  ;  poiché,  coma  al  capisce,  può  sempre  so* 
tale  circostanza,  che  imponga  l'intervento  precoce. 
{Sem.  Med.) 
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MALATTIE   RENALI 


POTAIN. — Sulle  turbe  cardiache  nelle  nefrite. 
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Nelle  affezioni  del  rene,  il  cuore  è  quasi  sempre  leso  senza  però 
che  questa  lesione  secondaria  sia  obbligatoria.  Non  vi  sono  affezioni  re- 
nali proprie  ai  cardiaci,  mentre  vi  sono  delle  affezioni  cardiache  pro- 
prie alle  affezioni  renali,  vi  sono  delle  associazioni  abituali. 

Quando  Taffezione  cardiaca  è  primitiva,  ciò  che  si  osserva  più  ordi- 
nariamente, è  il  rene  cardiaco  colla  sua  esagerazione  di  volume,  colla 
sua  vascolarizzazione  intensa,  colla  turgescenza  delle  stellule  del  Ver- 
heyen  e  Tederna  interstiziale.  È  insomma  un  grosso  rene  venoso  con- 
gestionato, la  cui  lesione  pare  propria  a  certe  affezioni  del  cuore,  le  af- 
fezioni a  stasi  sanguigna,  come  per  esempio  la  stenosi  mitrale. 

Se  il  rene  primitivamente  alterato  e  il  cuore  secondariamente,  coa- 
viene  allora  distinguere  due  gruppi  di  fatti: 

1^  Nelle  forme  atrofiche  renali  (le  sclerosi  renali),  Talterazione  car- 
diaca è  al  suo  massimo  di  frequenza.  Queste  sclerosi  renali  sono  la 
causa  la  piCi  frequente  dell'ipertrofia  cardiaca,  ed  essa  è  una  lesione 
speciale  ben  conosciuta  sotto  il  nome  di  cuore  renale.  L'ipertrofia  pre- 
domina esclusivamente  sul  ventricolo  sinistro.  I  segni  di  questa  iper- 
trofia cardiaca  sono  Tesagerazione  della  matite;  la  punta  è  abbassata, 
il  cuore  tende  a  divenire  verticale:  alla  palpazione  si  apprezza  alla  pun- 
ta e  un  po'  ai  di  sotto  un  doppio  urto,  percettibile  all'orecchio,  che  dà 
origine  al  ritmo  di  galoppo. 

Questo  galoppo  è  generato  da  un  sollevamento  presistolico.  AIFascoI- 
tazione  si  constata  l'accentuazione  del  secondo  tono  aortico.  Il  polso  pic- 
colo, difficile  a  comprimere,  ha  una  tensione  di  25  a  32  di  Hg. 

L'evoluzione  della  nefrite  interstiziale  è  assai  lunga:  se  ne  stabili- 
sce difficilmente  l'inizio;  è  assai  difficile  sapere  quando  il  cuore  comincia 
ad  ipertrofizzarsi:  ciò  che  sopratutto  avverte  dell'esistenza  di  questa  ne- 
frite è  la  dispnea,  ciò  che  la  conferma  è  l'elevazione  estrema  della  pres- 
sione. Quando  si  osserva  dispnea  senza  segni  ascoltatori  sufficienti  per 
spiegarla  e  che  la  tensione  arteriosa  è  superiore  a  25,  si  può  affermare 
la  nefrite  interstiziale. 

2^  Conviene  distinguere  dalla  nefrite  interstiziale  la  nefrite  catarrale 
«cronica.  In  questi  casi  la  punta  batte  in  fuori,  l'orecchietta  destra  è  più 
bassa,  il  rumore  di  galoppo  è  situato  più  basso,  è  più  diffuso,  meno 
circoscritto.  È  talvolta  difficile  differenziare  questo  galoppo  destro  dal 
galoppo  sinistro.  È  formato  da  un  rumore  basso  >  sordo  che  avviene 
durante  la  presistole.  Si  osserva  egualmente  l'accentuazione  del  secondo 
tono  a  livello  dell'arteria  polmonare;  la  tensione  arteriosa  è  talvolta 
assai  bassa.  È  assai  utile  distinguere  queste  turbe  cardiache  di  dilata- 
zione, con  quelle  della  nefrite  interstiziale. 

La  dilatazione  del  cuore,  che  l'A.  segnalò  nelle  dispepsie  gastro- 
intestinali ed  epatiche,  rassomiglia  assai  a  questa  dilatazione  del  cuore 
destro  che  ora  studiamo.  Questa  dilatazione  si  manifesta  tutta  d'un  colpo 
in  poco  tempo;  qualche  ora,  qualche  istante  dopo  l'ingestione  degli 
alimenti:  la  tensione  arteriosa  è  debole,  i  malati  hanno  della  dispnea, 
dell'angoscia,  del  raffredamento  delle  estremità,  delle  tendenze  sincopali, 
una  respirazione  puerile.  Il  meccanismo  di  queste  turbe  è  il  seguente: 
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si  produce  un  riQesso  che  determina  la  contrazione  dei  capillari  pol- 
monari, e,  sotto  l'influenza  di  questa  esagerazione  di  resistenza,  il  cuore 
destro  si  lascia  distendere.  Questa  esagerazione  della  tensione  riflessa 
nella  circolazione  polmonare  è  stata  dimostrata  esperimentalmente  da 
Chaveau. 

Per  fare  la  diagnosi  di  queste  turbe  digestive  riflesse  vi  sono  due 
segni  associati,  la  dilatazione  del  cuore  e  Tascoltazione  del  secondo  tono 
suirarteria  polmonare. 

(Journal  des  praticiens^  20  maggio  1899  e  Sett.  Med.). 
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HOESSLIlf. — Un  sintonia  patognomonico  delle  paralisi  funzionali 

(isteriche)  degli  arti. 

11  sintoma  va  ricercato  in  un  arto  che  sia  semplicemente  paretico 
od  amiosteuico,  ed  è  basato  sul  principio ,  che  negli  individui  colpiti 
da  paralisi  funzionali  l'attuazione  di  un  movimento  qualsiasi  associa 
Fazione  dei  muscoli  che  lo  eseguono  a  quella  contemporanea  dei  mu- 
scoli antagonisti;  per  es.,  se  si  fa  estendere  la  gamba,  la  contrazione 
del  quadricipite  curale  conoide  con  quella  dei  muscoli  flessori  che  ten- 
derebbero a  neutralizzare  il  movimento  intenzionale ,  e  ne  scemano 
l'efiTetto. 

Contrapponendo  al  movimento  intenzionale  una  resistenza  in  modo 
da  impedirlo,  appena  la  resistenza  cessi  improvvisamente,  Tarto,  che 
è  in  preda  ad  una  diminuzione  di  motilità  di  natura  funzionale,  frap- 
porrà una  breve  pausa  prima  di  continuare  Tescursione:  mentre,  se  la 
diminuzione  di  motilità  ripete  una  causa  organica,  al  cessare  della  re- 
sistenza l'arto  scatterà  come  una  molla  nella  direzione  del  movimento 
voluto. 

Perciò  nell'incertezza  della  qualità  d'una  paralisi,  quando  mancano 
i  segni  caratteristici  d'una  lesione  organica  (alterazioni  della  conduci- 
bilità elettrica,  anomalie  dei  riflessi,  stato  delie  contratture)  o  facciano 
difetto  le  stigmate  isteriche  (restringimento  concentrico  del  campo  vi- 
sivo, emianestesia,  anestesie  in  regioni  simmetriche,  iperestesie  o  zone 
isterogene)^  il  fenomeno,  che  l'A.  chiama  contrazione  parodossa  degli  an- 
tagonisti, può  in  pochi  minuti  istituire  la  diagnosi  differenziale. 

L'esame  deve  essere  fatto  in  due  tempi,  risultando  cioè  dall'os- 
servazione : 

1.°  del  modo  come  si  esegue  un  movimento  al  cessare  di  una  re- 
sistenza atta  e  proporzionata  ad  ostacolarlo; 

2.®  se  in  coincidenza  delie  contrazioni  dei  muscoli  attivi  di  un  mo- 
vimento in  un  senso  determinato,  si  contraggono  pure  quelli  antago- 
nisti. 

Naturalmente  la  ricerca  non  può  essere  fatta  in  arti  completamente 
paralitici,  ma  solo  in  quelli  paretici,  nella  astasia-abasia,  ecc.;  e  trova 
larga  applicazione  nell'isterismo,  nel  quale,  anche  avendosi  paralisi 
completa,  esistono  nondimeno  in  ogni  caso  lesioni  paretiche  ed  amio- 
steniche. 

Come  è  facile  intendere,  il  sintoma  ha  un  valore  segnalato  nelle 
simulazioni  dell'infermità.  [Munck.  Medie,  Wochen) 
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HERRICK  H.— Il  segno  di  Kernig  nella  meningite. 

Nel  1884  il  russo  Kernig  descrisse  un  fenomeno  che  egli  crede  si 
abbia  solo  nelle  affezioni  della  pia  madre  e  mai  manchi  nelle  infiam- 
mazioni di  questa  membrana.  Un  ammalato  di  meningite  se  si  fa  uscire 
di  letto  flette  le  cosce  ad  angolo  retto  sul  bacino,  e  trova  una  grandis- 
sima difficoltà  ad  estendere  le  gambe,  a  causa  di  una  forte  contrazione 
dei  flessori.  Il  fenomeno  è  cosi  evidente,  la  differenza  tra  la  sua  com- 
pleta assenza  quando  V  infermo  giace  a  letto  e  la  sua  presenza  quando 
si  leva  è  così  netta,  che  merita  di  richiamare  una  speciale  attenzione 
e  mette  conto  di  ricercare  il  fatto  in  ogni  caso. 

Kernig  parlava  di  15  casi  di  meningite  nei  quali  tutti  egli  aveva 
riscontrato  questo  sintoma,  ed  in  8  di  essi  la  diagnosi  era  stata  con- 
fermata dalPautopsia.  Dei  15  casi,  in  13  si  trattava  di  meningite  ce- 
rebro-spinale epidemica,  in  1  di  meningite  tubercolare,  in  1  di  menin- 
gite suppurativa.  In  6  casi  non  di  meningite  acuta  Kernig  trovò  pure 
il  fenomeno  più  o  meno  evidente:  ma  in  tutti  essi  vi  era  qualche  alte- 
razione della  pia:  edema,  emorraggia  intermeningea,  meningite  circo- 
scritta, meningite  cronica,  carcinosi  generale.  Kernig  dice  che  il  fatto 
da  lui  osservato  si  ha  nella  meningite  con  la  stessa  precocità  della  ri- 
gidità del  collo,  e  che  esso  scompare  assai  tardi. 

Ma  pochi  si  sono  occupati  di  questo  fenomeno  e  parecchi  trattatisti 
non  ne  parlano  neanche. 

L'A.  ha  cercato  il  sintonia  in  19  casi  di  meningite,  dai  quali 
aveva  escluso  tutti  i  casi  dubbi  e  di  cui  otto  son  venuti  all'autopsia. 
In  nove  si  trattava  di  meningite  cerebro-spinale  epidemica,  in  7  di 
meningite  tubercolare,  in  2  pneumococcica,  in  1  sifilitica  con  un  pro- 
cesso di  suppurazione  acuta.  11  segno  di  Kernig  era  presente  in  17  casi, 
ossia  nel  99,4  O/q.  I  due  casi,  in  cui  mancava,  riguardavano  due  bam- 
bini nei  quali  l'esame  fu  fatto  poco  prima  della  morte  e  fu  notata  una 
grande  rilasciatezza  di  tutti  i  muscoli.  Ciò  spiega  anche  il  fatto  che  la 
rigidità  della  nuca  scompare  un  po'  prima  della  morte.  Il  segno  di 
Kernig  appare  prima  della  rigidità  nuca'e,  è  molto  evidente  ed  è  di 
gran  valore  per  la  diagnosi.  In  due  casi  dell'  A.  ,  di  cui  uno  di  tu- 
bercolosi miliare,  esso  era  prima  assente  ed  è  comparso  proprio  quando 
sono  state  toccate  le  meningiti,  come  dimostrava  la  retrazione  e  la  ri- 
gidità del  collo,  la  grave  cefalea,  la  paralisi  degli  oculomotori. 

L'assenza  del  segno  di  Kernig  è  stato  di  gran  valore  por  l'A.  nella 
diagnosi  di  un  caso  di  eresipela  facciale  con  delirio,  vomito,  febbre 
alta,  cefalea,  ecc.  L' ammalato  poteva  con  poca  difficoltà  estendere  le 
gambe,  ciò  che  bastava  ad  escludere  il  segno  di  Kernig.  L'indomani 
comparve  un'eruzione  eresi pelatosa  attorno  al  naso,  e  fu  cosi  scartata 
la  diagnosi  di  meningite  cerebro-spinale  sporadica. 

Gli  studii  di  Kernig,  Bull,  Henoch,  Friis,  Blùmm,Netter,  Herrick  as- 
sodano dunque  che  il  fenomeno  di  Kernig  si  ha  nella  gran  maggioranza 
dei  casi  di  meningite,  80-90  0|0  e  solo  eccezionalmente  in 'altre  malat- 
tie. Le  poche  eccezioni  non  possono  menomare  la  grande  importanza 
diagnostica  del  fenomeno,  giacché  di  sintomi  assolutamente  patogno- 
monici  possiamo  dire  di  non  averne.  Cosi  la  roseola  nel  tifo,  l'erpete 
nella  pulmonite  e  nella  malaria,  ecc.  non  sono  costantemente  indici 
e  compagni  di  queste  malattie. 

La  tecnica  per  provocare  il  fenomeno  è  semplicissima.  Basta  por- 
tare l'ammalato  alla  sponda  del  letto,  facendogli  mettere  i  piedi  a  terra 
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per  vedere,  se  esiste  il  segno  di  Keroig,  flettersi  le  cosce  e  le  gambe 
^d  angolo  retto  o  ad  angolo  ottuso  non  superiore  o  il0**-120^.  Spesso 
Tamoialato  per  questa  flessione  sente  dolore.  Non  si  può  tenere  conto 
<]el  segno  di  Kernig  in  quei  casi  in  cui  l'estensione  degli  arti  può  es- 
sere ostacolata  da  condizioni  locali,  come  un'artrite  delPanca  o  del  gi- 
nocchio, una  miosite,  una  sciatica,  una  antica  contrattura  d'origine 
nervosa. 

Non  è  stata  ancora  data  un'interpretazione  giusta  di  questo  feno- 
meno. L'ipotesi  di  Bull  che  lo  fa  dipendere  da  un  aumento  della  pres- 
sione intracranica  non  è  sostenibile,  perchè  il  sintoma  manca  nell'idro- 
cefalo, nei  tumori,  nell'emorragia.  Quello  che  si  può  pei'  ora  dire  è 
>che  nella  meningite  si  ha  un'esagerazione  del  tono  dei  flessori,  che 
rende  più  difficile  l'estensione  degli  arti  inferiori. 

{American  Journal  of  medicai  sciences,  1899). 

CHERCHEWSKT.— Un  nuovo  segano  di  sclerosi 

dairarco  aortico. 

In  condizioni  normali,  il  diametro  dell'arco  aortico  è  eminente- 
mente variabile;  la  mancanza  di  questa  variabilità  può  venir  cosiderata 
come  un  segno  di  sclerosi  dell'aorta. 

Questo  il  dato  di  fatto  che  risulterebbe  da  ricerche  ancora  inedite 
di  Cherchewsky,  consulente  all'ospedale  Nicola  di  Pietroburgo^  il  quale 
sostiene  la  possibilità  di  provocare  a  piacimento  una  dilatazione  se- 
guita da  un  restringimento  dell'arco  aortico  nei  casi  in  cui  questo  vaso 
ila  conservato  la  sua  elasticità  normale. 

Per  mettere  in  evidenza  il  fenomeno,  si  procede  comò  segue: 

Dopo  aver  rilevato,  coi  metodi  usuali,  i  limiti  dell'arco  aortico,  si 
percuote  sulla  regione  cosi  delimitata  col  martello,  ma  senza  interpo- 
tìizione  di  plessimetro,  per  cinque  a  dieci  volte,  con  colpi  abbastanza 
forti,  perchè  riescano  dolorosi.  Si  attende  qualche  istante,  poi  si  de- 
lìerminano  e  si  tracciano  di  nuovo  i  confini  dell'arco. 

Risulterebbe  allora  che  questo  si  è  dilatato. 

L*A.  ha  trovato  che  è  preferibile  praticare  la  percussione  dirigen- 
dosi dall'esterno  all'interno,  e  cioè  verso  la  linea  mediana  dello  sterno, 
e  che  è  il  limite  destro  dell'ottusità  aortica  quello  che  reagisce  me- 
glio alla  percussione,  per  modo  che,  nella  maggioranza  dei  casi,  con- 
viene riferirsi  alle  variazioni  segnate  da  questo  confine. 

Per  ottenere  il  fenomeno  inverso,  e  cioè  il  restringimento  del  vaso, 
basta  percuotere  due  o  tre  colpi  secchi  sull'epigastrio. 

Il  grado  di  queste  variazioni  del  diametro  dell'arco  è  in  ragione 
inversa  dell'età  dell'individuo,  e  in  ragione  diretta  dell'eccitabilità  del- 
l'apparecchio vasomotore.  La  dilatazione  perdura  solo  due  o  tre  mi- 
nuti; ma  questo  tratto  di  tempo  basta  per  poterla  constatare;  essa  è 
specialmente  spiccata  nei  casi  in  cui  il  cuore  è  molto  mobile,  ed  in 
quei  soggetti  che  presentano  fatti  di  dermografismo. 

Quando  si  tratti  di  individui  affetti  da  sclerosi  dell'aorta,  la  per- 
cussione praticata  come  vuole  l'A.,  non  provoca  più  né  dilatazione,  ne 
restringimento  del  vaso;  e  ciò  anche  se  la  sclerosi  sia  minima;  ossia 
un'alterazione,  relativamente  debole  della  tonaca  interna,  basterebbe  a 
compromettere  in  modo  notevole  l'elasticità  di  codesto  vaso. 

L'A.  è  convinto  che  questo  sistema  di  indagine  potrà  riuscire  lar- 
gamente proQttevole  nelle  sue  applicazioni  alla  clinica 

(Sem.  Med.), 
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HELIER.  —  Sul  potere  riduttore  delle  orine. 

Le  orine  sono  rìduttrici.  È  questa  una  proprietà  appena  notata  nef 
ììiigliori  trattati.  Essa  ha  intanto  una  grande  importanza,  tanto  per  il 
medico  che  per  il  fisiologo  ,  poiché  attesta  le  ossidazioni  incomplet» 
avvenute  nell'organismo. 

Misurando  ciò  che  può  ancora  bruciare,  si  ha  la  misura  di  ciò  che 
già  è  stato  ossidato. 

Ecco  il  metodo  adoperato  dall'Autore  ; 
10  e.  e.  delPurina  da  saggiare  sono  addizionate  di  10  e.  e.  di  acido 
solforico  concentrato.  Vi  si  lascia  cadere  ,  fino  alla  colorazione  rosea 
persistente,  una  soluzione  contenente  6  gram.  36  di  permanganato  di 
potassio  per  litro  e  si  legge  il  numero  n  di  centimetri  cubici  im- 
piegati. 

Questo  numero  rappresenterebbe  il  potere  riduttore  dell'orina  se 
la  concentrazione  dell'orina  era  normale.  L'A.  chiama  concenlrazione 
normale  quella  di  un'  orina  che  contiene  20  gram.  di  urea  per  litro» 
L'orina  studiata  contenente  solo  m  grammi  di  urea  per  litro,  il  pote- 
re riduttore  sarà  dato  dalla  formola; 

P  rzz  20  X~ 
m 

Questo  potere  riduttore  rappresenta  dunque  un  certo  numero  di 
centimetri  cubici  di  permanganato  e  la  sua  misura  richiede  due  ope- 
razioni ;  1°  un  dosaggio  volumetrico;  2®  un  dosaggio  di  urea.  Queste 
due  operazioni  possono  farsi  al  letto  dell'ammalato. 

Se  si  esaminano  con  questo  metodo,  dal  punto  di  vista  del  potere 
riduttore,  le  orine  di  persone  dette  ben  portanti,  si  cade  sempre  sopra 
ai  numeri  compresi  tra  12,5  e  15°,  ciò  che  è  abbastanza  costante.  Se 
si  studiano,  dal  medesimo  punto  di  vista,  le  orine  patologiche,  si  vede 
che  esse  si  possono  dividere  in  due  gruppi  :  quelle  che  sono  più  rì- 
duttrici del  normale  e  quelle  che  lo  sono  meno. 

Nel  primo  gruppo  si  trovano  la  maggior  parte  delle  malattie  cro- 
niche. Nella  tubercolosi,  l'Autore  ha  trovato  i  numeri  22,2  ;  30,7;  16,3; 
nell'anemia  17,1;  nel  cancro  del  piloro  20,6;  nella  malattia  di  Base- 
dow  15,4;  18,66. 

Nel  reumatismo  articolare  acuto  o  subacuto,  l'Autore  ha  trovato 
i  numerì  15,7;  23,4  ;  23  ;  22,1.  Nel  morbo  di  Brìght  si  trova  26  ;  34,2; 
nella  colica  nefritica  17,9;  nella  insufiicienza  aortica  20,21;  nella  cir- 
rosi del  Laennec,  32;  nelle  orine  d'isterica,  dopo  la  crisi,  43,5.  Infine, 
in  un  caso  d'insufficienza  aortica,  ove,  sotto  la  influenza  della  teobro- 
mina,  si  produsse  una  diuresi  abbondante,  il  potere  riduttore  rimontò 
a  62,2.  I  prodotti  di  disassimilazione  vennero  espulsi  prima  che  si  fos- 
sero potuto  bruciare. 

In  certe  malattie  acute,  al  contrario,  il  potere  riduttore  delle  orine 
sembra  inferiore  al  normale.  In  due  casi  di  pleurite,  venne  trovato  11,8 
6  7,5;  in  un  caso  di  pneumonite  11^7;  in  un  caso  di  strapazzo,  7,3. 

Non  bisogna  credere  che  per  ciascuna  malattia  il  potere  riduttore 
è  caratterizzato  da  un  numero  quasi  fisso  ;  questo  potere  varia  con  il 
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alattia  e  pub  servire,  come  il  termometro,  a  caratteriz- 

90. 

ato  è  colpito  il  12  aprile  ultimo  da  nefrite  acuta.  Il  13, 
tore  dello  sue  oriae  è  dì  5.6;  il  36  aprile  l'ammalato  va 
iV9  riduttore  è  solameute  di  7.  Il  4  ma^rgio,  l'ammalato 
I  bene  e  lascia  l'ospedale  ;  il  potere  riduttore  era  rimon- 
to, la  misura  del  potere  riduttore  della  orine,  effettuato 
lodo  indicato,  e  un'operazionv  facile,  cbe  misura  il  grado 
dì  interstiziali  che  avvengono  oeireconomia. 
aW  Accademia  delle  Scienze  di  Parigi).  de  Luca 

OGEL.  —  Da  cbe  e  dove  si  origina  l'acetone. 

che  dell' A.  rimaue  ancora  più  scossa  lo  credenza  che 
iveniente  dagli  alimenti  o  dai  tessuti  dell'organismo  , 
i,  possa  produrre  acetone. 

infermato  il  fatto:  che  gli  idrati  di  carbonio  agiscano 
produzione  di  acetone.  Tale  azione  si  ha  solo  quando 
rbonio  son  presi  per  bocca,  non  se  iniettati  sotto  la  cute. 
isi  che  l'albumina  e  gl'idrati  di  carbonio  possano  dare 
tone,  rimane  solo  il  grasso,  cui  ascrivere  quel  potere, 
potuto  in  diabetici  ,  in  individui  tenuti  digiuni ,  o  nu- 
ritto  azotato,  aumentare  la  produzione  dell'acetone  som- 
!r  bocca  del  grasso.  L'aumento  dell'aceton uria  si  mani- 
di  5-6  ore. 
ido  che  ^11  idrati  dì  carbonio  iniettati  sotto-cute  non  dì- 
cetonuria  e  i  grassi  iniettali  sotto  cute  non  l'aumenta- 
sare  che  il  tubo  gastro-enterico  abbia  grande  impor- 
neno.  Con  ciò  l'A.  non  vuole  asserire  che  solo  oell'ia- 
uca  acetone.  {Cent.  f.  Inn.  Med.,  28,  1889.) 


ÀTOLOaiA  SPERIMENTALE 


.  —  Ricerche  sperimentali  snll'asione  protettrice 
del  polmone. 

tudiando  l'azione  del  fegato  sui  microbi  e  sui  veleni, 
anche  altri  organi  dell'economia  avessero  la  proprietà 
izione  nociva  di  tali  agenti.  Più  tardi  per  tale  concetto 
lo  studio  dell'azione  protettrice  del  polmone. 
>  fu  ripreso  da  Boeri  e  Giuranna,  i  quali  confermarono 
rice  del  polmone  per  tutti  i  veleni  da  loro  sperimentati, 
che  tutti  i  veleni  presi  in  esame  nelle  loro  ricerche, 
ersando  il  polmone,  una  parte  della  loro  tossicità.  L'a- 
e  pel  polmone  è  forse  in  parte  di  natura  meccanica,  do- 
[Termamento  di  veleni  nella  ampia  rete  polmonare;  ma 
:caoica,  date  le  condizioni  del  circolo  polmonare,  ben 
ielle  del  circolo  epatico,  non  spiega,  secondo  gli  osser- 
,ti  il  fenomeno  che  in  piccola  parte,  secondo  le  loro  ri- 
I  con  maggiore  probabilità  di  natura  fitica  per  alcuni 
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Telenì,  come  Tacido  etildiacetico,  Tidrogeno  solforato,  sostanze  che  sir 
Tolatili/.zano  facilmente  sulla  superficie  polmonare. 

Finalmente  essi  ebbero  per  lo  meno  il  sospetto  che  tale  azione  sia 
anche  in  parte  di  natura  chimica,  q  questa  sia  esercitata  dall'ossigena 
e  dagli  enzimi  ossidanti  sopratutto  per  alcuni  veleni,  che  si  formano 
nell'organismo  per  alterazioni  del  ricambio,  nell*  intossicazione  acida 
specialmente,  e  i  quali  mostrano  avere  tanti  rapporti  con  rossigeno. 

Allo  scopo  di  riconfermare  maggiormente  l'esistenza  di  questa  a- 
zione  protettrice  del  polmone,  TA.  ha  voluto  estendere  le  ricerche  ad 
.altri  veleni  non  ancora  presi  in  esame.  Le  ricerche  sono  state  eseguite 
nel  laboratorio  della  Clinica  del  prof,  de  Renzi.  Nel  condurre  gli  e- 
sperimenti,  egli  si  è  attenuto  alle  norme  scrupolose  ed  alla  tecnica  sug- 
gerita dal  Roger  e  seguita  dagli  altri  sperimentatori.  L'azione  protet- 
trice del  polmone  è  stata  dall'  A.  confermata  a  proposito  dell'  acido 
butirrico,  dell'arsenito  di  potassa,  del  solfato  di  atropina  e  del  curaro. 

Per  indagare  a  che  si  dovesse  la  protezione  del  polmone,  l'A.  ha 
istituito  una  serie  di  esperimenti.  Prima  mescolò  il  veleno  all'estratto 
acquoso  del  succo  polmonare  di  cani,  e  fu  sorpreso  dal  fatto  che,  ia 
queste  esperienze,  alTazioue  letale  del  veleno  vi  si  aggiunse  un  altro 
principio,  che  lo  rese  più  tossico.  Per  provare  se  l'aumentata  tossicità 
della  soluzione  fosse  dovuta  dalla  tossicità  dell'organo,  l'A.  iniettò- 
nella  carotide  di  un  cane  succo  di  polmone  ottenuto  dopo  la  macera- 
zione di  12  ore  dell'organo,  succo  di  polmone  ottenuto  appena  estratti 
i  polmoni  dal  torace  dell'animale  ucciso,  e  succo  polmonale  trattato 
per  12  ore  con  acqua  cloroformizzata  satura.  Questi  esperimenti  mo- 
strarono la  tossicità  majrgiore  dell'organo  spettare  all'estratto  di  succo 
polmonare  dopo  12  ore  di  macerazione;  molto  meno  tossico  si  mostrò 
il  succo  polmonale  trattato  per  J2  ore  con  acqua  cloroformizzata  satu- 
ra; la  tossicità  del  polmone  appena  ucciso  e  senza  alcun  trattamento 
è  minore  delle  esperienze  precedenti. 

Le  inalazioni  di  ossigeno  non  aumentano  l'azione  protettrice  del 
polmone,  come  ha  dimostrato  anche  il  Roger  ultimamente. 

Per  provare,  che  l'azione  protettrice  del  polmone  è  legata  intima- 
mente non  solo  alla  vitalità  dell'organo,  ma  alla  funzione  propria,  la 
respirazione,  l'A.  ha  intrapreso  un'altra  serie  di  esperienze. 

Ha  preso  due  cani,  in  uno  faceva  attraversare,  iniettandola  per  la 
giugulare,  una  quantità  di  veleno  non  mortale  pei  polmoni  che  non 
respiravano,  avendo  praticato  una  larga  apertura  bilaterale  del  torace; 
mentre  dalla  carotide  del  lato  opposto  si  raccoglieva  il  sangue.  Dopo 
24  ore  del  siero  di  sangue  ottenuto  si  saggiava  la  tossicità  nei  conigli. 
11  cane  di  controllo  era  messo  nelle  medesime  condizioni  di  trauma 
del  precedente  ,  la  respirazione  era  eseguita  artificialmente  mediante 
un  soffietto  immesso  nella  trachea  recisa:  perchè  le  condizioni  fossero 
il  più  che  si  potesse  comparative,  nella  esperienza  precedente  fu  anche 
recisa  la  trachea.  In  una  seconda  esperienza  con  diverso  veleno  non 
si  produsse  alcuna  lesione  toracica  nell'animale,  ma  si  determinò  l'a- 
sfissia del  cane,  legando  fortemente  la  trachea:  il  cane  di  controllo  era 
in  condizioni  normali  di  respirazione. 

Il  siero  di  sangue  contenente  il  veleno,  che  ha  attraversato  il  pol- 
mone che  non  respira,  è  più  tossico  di  quello  che  respira. 

Conclusioni  —  1.**  Il  polmone  ha  realmente  un'azione  protettrice  sui 
veleni,  come  hanno  dimostrato  Roger,  Boeri  e  Giuranna.  Tale  azione 
è  stata  confermata  dall'A..  a  proposito  dell'acido  butirrico,  arsenito  di 
potassa,  solfato  di  atropina  e  curaro. 
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ChiamaDdo  con  1  la  tossicità  di  uq  veleno  che  non  ha  attraversato 
il  polmone,  la  tossicità  del  veleno  stesso  quando  ha  attraversato  detto 
organo  si  può  esprimere  con  la  formola  T  1,25  per  l'acido  butirrico; 
1:  1,53  per  Tarsenito  di  potassa,  1:  1,62  per  il  solfato  di  atropina  1:  1,28 
per  il  curaro. 

2.**  Non  si  deve  tale  azione  protettrice  attribuire  al  tessuto  pol- 
monare di  per  se.  Infatti  una  soluzione  di  solfato  di  atropina,  che 
uccide  per  la  carotide  in  dose  di  gr.  0,0555  per  Kgr.,  se  si  mescola 
con  dell'estratto  di  succo  polmonale  nella  proporzione  in  peso  di  gr.  15 
su  100  C.C.  di  acqua  distillata  uccide  in  dose  di  gr.  0,0290. 

3.®  Se  il  polmone  ha  dunque  proprietà  protettrice,  tale  proprietà 
spetta  al  polmone  vivente. 

4.^  Che  anzi  il  polmone  dell'animale  appena  ucciso  ha  una  tossicità 
propria,  come  si  prova  direttamente  dal  fatto  che,  se  il  polmone  tri- 
turato in  soluzione  litolata,  nella  proporzione  in  peso  del  15  Vo»  è  iniet- 
tato nella  carotide  di  un  cane,  lo  uccide  nella  proporzione  di  gr.  15,8400 
di  succo  polmonare  per  Kgr.  del  peso  del  corpo. 

5.**  Se  al  veleno  si  mescola  non  più  il  polmone  triturato  senz'altro, 
ma  il  polmone  trattato  prima  con  acqua  cloroformizzata  satura,  con 
una  sostanza  cioè  che  toglie  ogni  vitalità  agli  elementi  cellulari  del 
tessuto  stesso,  tale  miscela,  privata  poi  debitamente  del  cloroformio, 
diviene  più  tossica  che  non  quella  del  veleno  e  del  polmone  triturato 
senza  trattamento  col  cloroformio.  Infatti,  mentre  l'arsenito  di  potassa 
per  la  via  della  carotide  uccide  nella  proporzione  di  gr.  0,0483  per 
Kgr.,  mescolato  all'estratto  di  succo  polmonare  bastano  per  la  stessa 
via  per  tale  effetto  gr.  0,0326,  e  se  la  miscela  con  polmone  è  stata 
trattata  per  12  ore  con  acqua  cloroformizzata  satura,  bastano  gr.  0,0258. 

6."  Se  il  polmone  dell'animale,  triturato  e  trattato  in  acqua  cloro- 
formizzata satura,  si  inietta  nella  carotide  di  un  animale,  esso  si  mo- 
stra sensibilmente  più  tossico  che  non  si  mostra  la  miscela  stessa  quando 
non  ha  subito  il  trattamento  col  cloroformio.  Mentre  infatti  il  succo 
di  polmone  di  un  animale  appena  ucciso  in  soluzione  titolata  come  al 
solito  dà  la  tossicità  di  gr.  15,8400  per  Kgr.,  il  succo  stesso  del  pol- 
mone nella  stessa  soluzione  trattato  per  12  ore  col  cloroformio,  ha  dato 
la  morte  nella  dose  di  gr.  14,6700  per  Kgr. 

7.°  Se  si  fa  attraversare  la  slessa  soluzione  di  veleno  per  il  pol- 
mone di  un  cane  vivo ,  ma  che  non  respira  (legando  la  trachea  o  a- 
prendo  il  cavo  toracico),  e  si  fa  attraversare  la  stessa  soluzione  per  il 
polmone  di  un  cane  vivo,  che  respira  regolarmente,  e  si  raccoglie  con- 
temporaneamente tutto  il  sangue  della  carotide,  il  siero  di  questo  san- 
gue si  mostra  più  tossico,  quando  il  sangue  rispettivo  ha  attraversato 
il  polmone  che  non  ha  respirato,  che  non  quando  ha  attraversato  un 
polmone  che  ha  respirato.  Ciò  dimostra  che  la  protezione  del  polmone 
spetta  non  solo  al  polmone  vivo  e  non  al  tessuto  polmonare  senz'altro, 
ma  al  polmone  che  respira,  alla  funzionalità  respiratoria  dell'  organo 
stesso. 

{Gazz.  degli  Ospedali,  Àn.  XX.  n,  97,  13  agosto  1899,) 

CAPOBIANCO  F.  e  MAZZIOTTI  L.—  Sugli  effetti 

della  paratiroidectomia. 

Dalle  ricerche  praticate  dagli  AA.,  nell'istituto  di  Istologia  e  fisio- 
logia generale  dell'Università,  si  possono  dedurre,  per  quanto  riguarda 
le  osservazioni  microscopiche,  le  seguenti  conclusioni: 


V. 
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1.^  Che  nella  scimmia,  come  in  altri  mammiferi,  esistono  le  pa- 
ratiroidi,  al  numero  di  quattro,  due  per  ciascun  lato:  la  esterna  e  la 
interna. 

2.**  Che  intorno  ai  vasi  paratiroidei  esistono  spazii,  i  quali,  sopra- 
tutto nei  gatto,  assumono  l'aspetto  di  vere  lacune  perivascolari  attra- 
versate talora  da  rami  connettivali,  intrecciantisi  a  maglie  larghe. 

3.^  Che  il  significato  spettante  a  questi  spazii  è  probabilmente  quel- 
lo di  vie  di  deflusso  dello  elaborato  paratiroideo.  [n  essi  si  trovano 
cumuli  di  formazione  granulari  di  diversa  grandezza,  di  aspetto  omoge- 
neo e  che  rispondono  alla  colorazione  come  la  sostanza  colloide. 

4.°  Tra  tiroidi  e  paratiroidi  intercedono  intimi  rapporti  vasali  ed  i 
vasi  nella  tiroide  formano  reti  capillari  caratteristiche  intorno  a  ciascun 
follicolo  glandolare. 

Dalle  rimanenti  esperienze,  poi,  si  deduce  quanto  segue: 

1.**  Che  la  paratiroidectomia  totale  è  nei  carnivori  causa  sicura  di 
morte  rapida  ed  i  suoi  effetti  confermano  ed  illustrano  le  conseguenze 
della  tiroidectomia,  intesa  nel  senso  della  completa  asportazione  di  tut- 
to il  sistema  tiroideo. 

2.*^  Che  tutta  la  sintomatologia  acuta  e  subacuta  dello  stato  tireo- 
privo  deve  riferirsi  alla  paratiroidectomia  totale,  compreso  T  abbas- 
samento della  temperatura,  che  è  stato  messo  sul  conto  della  aspor- 
tazione  dei  soli  lobi  tiroidei. 

3.^  Che  in  questa  sintomatologia  si  avvicendano  fatti  di  eccitazione 
e  di  depressione;  e  si  può  dire,  in  generale,  che  i  fenomeni  di  eccita- 
zione sono  egualmente  importanti  che  gli  altri. 

4.^  Che  è  innocua  la  paratiroidectomia  parziale,  anche  quando  si 
lasci  in  sito  una  sola  paratiroide,  per  es.  la  estrema  di  un  lato. 

5.^  Che  negli  adulti  il  decorso  dei  fenomeni  della  paratiroidectomia 
pare  sia  reso  più  grave  e  caratteristico  dalla  precedente  asportazione 
dei  soli  lobi  tiroidei,  la  quale  però  non  provocherebbe,  da  sola,  ed  in 
tale  età  conseguenze  gravi  e  funeste. 

6.^  Che  la  causa  dei  fenomeni  della  paratiroidectomia  totale  è  ri- 
posta neirattossicamento  dei  centri  nervosi,  a  favore  del  quale  parlano 
i  risultati  sperimentali,  le  ricerche  microscopiche  e  le  indagini  cliniche. 

7.^  Tale  attossicamento  sarebbe  provocato  da  sostanze,  che  non  an- 
cora conosciamo  sicuramente ,  ma  contro  cui  V  organismo  é  protetto 
dairattività  specifica  dell'apparato  tiroideo,  che  viene  così  ad  occupare 
un  posto  importante  nell'autodifesa  dell' organismo  animale. 

(Giornale  inter.  delle  Se.  med,  15  maggio  1899). 


60LDMANN  H. — Sulla  anchilostomiasi  e  la  sua  coesistenza 

nel  cavallo. 

Il  merito  di  avere  richiamato  l'attenzione  sul  cavallo  come  even- 
tuale apportatore  od  intermediario  dell'anchilostomiasi,  spetta  al  Ru- 
dolf, il  quale  avendo  osservato  gli  escrementi  di  alcuni  cavalli  vi  trovò 
uova  e  larve  che  esaminate  attentamente  affermò  di  appartenere  al- 
l'anchilostoma  duodenale.  Rathony  e  Loebker  vollero  eseguire  le  me- 
desime ricerche  del  Rudolf  e  veunero  alle  medesime  conclusioni.  Ratz 
e  Baillet  invece  pur  avendo  trovato  nello  sterco  di  cavallo  ,  uova  e 
larve  ,  credettero  che  non  appartenessero  all'  anchilostoma  ,  ma  allo 
sclerostoma  equino,  perchè  le  uova  e  le  larve  dell'anchilostoma  duo- 
denalis  sono  molto  più  piccole  di  quelle  da  loro  osservate. 

Goldmann  ha  voluto  studiare  l'argomento  ed  effettivamente  crede 
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ra  aleno  simili  &  quelle  di  anchilostoma;  infatti  esse  sono 
ovali,  a  doppio  contoroo  e  mostrano  un  contenuto  segtnen- 
assanti  sodo  state  le  ricerche  eseguite  nelle  stalle  dì  Brem- 

certamente  non  vi  sono  escrementi  umani  :  quivi  si  soa 
ile  feci  delle  uova  di  aucbilostoma.  S'intende  come  questo 
itinuo  pericolo  di  contagio  per  gli  abitanti  di  quella  loca- 
è  le  uova  eventualmente  depositate  nell'acqua,  la  inquiua- 
luogo  alle  larve  che,  inghiottite  dall'  uomo,  sviluppano  nel 
DO  l'anchilostoma  adulto.  Pertanto  a  Bi'emberg  l'unico  mez- 

cessare  la  malattia  fu  quello  di  allontanare  i  cavalli  da 
le,  e  ora  da  2  anni  e  mezzo  tutto  pare  che  vada  beoe.  Donde 
rendono  l'anchiloatoma  ?  L'oratore  ha  eseguito  delle  ricer- 
biada,  sul  fieno,  su  tutto  ciò  che  serve  di  nutrimento  al  ca- 
lon  ha  potuto  trovare  il  parassita.  Ad  ogni  modo  egli  ritiene 
,e  che  il  cavallo  sia  l'apportatore  della  anchilostomiasi  duo- 
1-  cut  9e  si  voglia  evitare  che  in  un  paese,  ove  sodo  già  al- 
li  anchilostoma,  la  malattia  non  invada  altre  persone,  biso- 
nolta  cura  del  Beno,  e  piuttosto  che  inviarlo  in  luoghi  dove 

si  mandi  altrove,  curando  di  seguire  tutte  le  regole  igieniche. 
Uco  di  Vienna,  Seduta  del  7  giuguo  '99,  Rif.  Med.  n.  148,  '99). 
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ITOLI  G.  —  SDll'azìone  terapeutica  delle  correnti 
ad  alta  frequenza  nell'artrltlsmo. 

la  completato  ,  con  la  collaborazione  del  suo  assistente  A. 

e,  le  conclusioni  di  due  note  ch'egli  ha  già  pubblicate  [nel 

'7)  snll'azione  terapeutica  delle  correnti  ad  alta  frequenza: 

iclusioui  confermano  le  scoverte   fìsiologice  del  d'Arsonval, 

iferisce  i  risultati  dì  tre  prove  differenti  e  parallele,  che  si 

a  scambievolmente. 

va  clinica.  —  Essa  è  riposta  sull'esame  di  913  ammalati,  che 

ito  in  tutto  (tanto  nella  sua  clinica  che  oel  suo  gabinetto} 

lìcazioni  ,  aia  generali  aia  locali  ,   di   correnti   ad  alta  fre- 

il  gennaio  1894  al  giugno  1899. 

L  prova  clinica  si  mostra  in  un  modo  presso  a  poco  costan- 

Itati  sintomatici  seguenti  ; 

)gre3sivo  ristai)ilimento  dello  stato  generale. 

levamento  delle  forze  e  dello  stato  generale. 

iveglio  dell'appetito. 

ino  migliore. 

estione  più  facile. 

lomparsa  del  buon  umore,  della  resistenza  al  lavoro,  e  della 

el  cammino. 

va  chimica. —  L'esame  delle  urine  ,  praticato  da  Berlìoz  sn 

ati  e  ripetuto  1038  volte  dal  1894,  dimostra,  che,  sotto  la 

iza  della  correnti  ad  alta  frequenza,  si  osservano  le  seguenti 

modificazioni  nell'emissione  dei  prìncipii  dell'urina. 

;liorameato  della  diuresi  ed  eliminazione  più  facile  dei  pro- 
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2.**  Iperattività  delle  combustioni  organiche. 

3.^  Tendenza  del  rapporto  tra  acido  urico  e^  urea  ad  accostarsi 
alla  media  normale,  vale  a  dire  di  1:40. 

C]  Prova  spettroscopica  del  sangue  con  il  metodo  del  doti,  Henocque. — 
Eseguita  dal  dott.  Tripet ,  da  un  anno  su  112  ammalati  della  clinica 
del  dott.  Apostoli,  è  stata  ripetuta  200  volte. 

Questi  esperimenti  confermano  i  risultati  clinici  e  chimici  prece- 
denti e  dimostrano  Fazione  possente  di  queste  correnti  sull'atti  vita  nu- 
tritiva, ch'essa  stimolano  e  subito  regolarizzano. 

L'esame  riposa  sulla  doppia  prova  del  dosaggio  comparativo  (pri- 
ma, durante  e  dopo  le  applicazioni  elettriche)  della  proporzione  cen- 
tesimale deirossiemoglobina  e  del  suo  potere  riduttivo. 

Se  si  utilizzano  le  correnti  ad  alta  frequenza  nella  terapia  delie- 
diverse  manifestazioni  patologiche  dell'artritismo,  ecco  i  risultati  ge- 
nerali e  sommarii  che  noi  possiamo  oggi  registrare  sotto  la  sola  in- 
fluenza delle  applicazioni  generali  e  locali,  associate  o  praticate  iso- 
latamente. 

I.**  Generalmente   dannose   e  controindicate  nel  reumatismo  acu- 
to, esse  possono  qualche  volta  giovare   nello  stato  subacuto  ,  e  sono 
efllcacissìme  nella  maggior  parte  delle  forme  croniche  di  reumatismo. 

2.^  Esse  possono  migliorare  notevolmente  lo  stato  dei  gottosi,  ma 
sono  capaci  di  provocare  ,  in  certi  casi  ,  alFinizio  della  loro  applica- 
zione, l'esplosione  di  un  accesso  acuto. 

3.°  Sembra  che  dieno  dei  buoni  risultati  nell'emicrania,  prevenendo 
il  suo  ritorno  periodico. 

4."  Sono  un'arma  potente  contro  certe  nevralgie  artritiche  [scia- 
tica), per  razione  calmante  ,  preventiva  e  curativa  allo  stesso  tempo 
delle  applicazioni  generali. 

5.*  La  loro  azione  preventiva  si  può  esercitare  favorevolmente 
nelle  diverse  litiasi  ,  delle  quali  esse  arrestano  o  ritardano  qualche- 
volta  l'evoluzione. 

6.®  Le  varici  possono  trarre  giovamento  dalle  modificazioni  dina- 
miche ch'esse  inducono  nella  circolazione  periferica. 

7.^  Gli  emorroidi  sono  ugualmente  influenzati  sia  dall'azione  se- 
condaria delle  applicazioni  generali  ,  sia  dall'azione  diretta,  intra-ret- 
tale,  delle  applicazioni  locali. 

8.^  La  costipazione  e  la  dispepsia  legate  ad  atonia  gastrica  o  in- 
testinale sono  spesso  migliorate  da  questa  stessa  medicazione. 

9.°  L'eczema  è  largamente  ed  immediatamente  tributario  della 
corrente  ad  alta  frequenza,  come  lo  è  d'altra  parte  della  corrente  sta- 
tica e  ricava  ugualmente  dalle  applicazioni  generali  i  migliori  bene- 
fìcii  preventivi. 

10.®  I  disturbi  respiratorii  dispnoici,  come  si  osserva  negli  asma- 
tici, possono  essere  utilmente  modificati. 

11.**  Le  diverse  congestioni  vascolari  in  dipendenza  dell'artritismo 
possono  giovarsi  dello  stesso  trattamento. 

12.^  La  neurastenia  artritica  spesso  è  curabile  dalle  correnti  ad 
alta  frequenza,  mentre  la  neurastenia  isterica  si  avvantaggia  soprat- 
tutto della  statica. 

13.^  Questo  stesso  trattamento  può  essere  utile  in  certi  disturbi^ 
legati  all'arterio-sclerosi. 

14.^  Senza  una  azione  diretta  costante  per  provocare  il  dimagra- 
mento, la  corrente  ad  alta  frequenza,  regolarizzando  la  nutrizione  gè- 


—  443  — 

nerale ,  può  arrestare  o  combattere  con  vantaggio  ?'  obesità  degli  ar- 
tritici. 

Riassumendo  ,  TA.  pensa  che  se  la  corrente  statica  resta  per  ec- 
cellenza il  trattamento  elettrico  il  più  attivo  contro  gli  stati  isterici, 
la  corrente  ad  alta  frequenza  senza  essere  una  panacea  applicabile  a 
tutti  i  casi  indistintamente  ,  riesce  efficacissima  contro  le  principali 
manifestazioni  patologiche  delPartritismo. 

É,  innanzi  tutto,  un  medicamento  della  cellula  e  un  modifìcator» 
potente  della  nutrizione  generale,  ch'essa  può  attivare  e  regolarizzare 
nello  stesso  tempo. 

(Académie  des  Sciences,  Paris,  Sèance  du  26  juin,  1899) 

L.    SlMONELLI 

Indicazioni  per  lo  impiego  del  Cacodilato  di  sodio 
nella  pratica  medica,  secondo  1  più  recenti  lavori. 

L'acido  cacodilico  contiene  54,3  d'arsenico,  ciò  che,  sotto  la  for- 
ma di  cacodilato  di  sodio,  corrisponde  a  72  per  100  di  acido  arsenio- 
so.  Questo  medicamento  non  è  tossico,  non  provoca  alcuno  accidente 
di  arsenicismo.  Secondo  Hayem,  può  essere  tollerato  fino  alla  dose  di 
un  grammo. 

Indicazioni,  Tubercolosi  polmonare,  anemie  gravi  ,  impaludismo; 
diabete  con  tendenza  alla  depressione.  Gozzo  esoftalmico  ,  leucemia , 
leucocitemia.  Certe  dermatosi;  psoriasi,  lichene  piano.  Miglioramento 
nel  lupus  eritematoso  e  nella  malattia  dì  Dahring. 

Inconvenietili,  Sapore  disgradevole  e  persistente;  comunica  un  odore 
agliaceo  all'alito,  può  produrre  coliche  con  diarrea,  quantunque  Gau- 
tier  non  ne  abbia  mai  osservato.  Balzer  ha  osservato  in  conseguenza 
di  questo  medicamento  la  comparsa  di  dermatosi  eri tematose., Potreb- 
be ugualmente  produrre  intossicazione.  Danlos  nota,  inoltre,  una  cau- 
sa di  errore  in  medicina  legale,  l'arsenico  potendo  ritrovarsi  negli  or- 
gani in  conseguenza  dell'impiego  del  cacodilato  di  sodio. 

Modo  d'impiego.  Danlos  raccomanda  la  via  orale,  Renaut  la  via  ret- 
tale. La  via  ipodermica,  infine,  sembra  dare  migliori  risultati  (Gautier 
e  Danlos). 

1.*  Via  orale.  Danlos  formola  : 

Cacodilato  di  sodio gram.  2 

Rhum    ......)  gn 

Sciroppo  di  zucchero  .        .        .        )  ^°^  ^^^^'  ^^ 

Acqua  distillata    ......  gram.  60 

Essenza  di  menta gocce  2 

M. 

Un  cucchiaio  da  caffè  contiene  10  centigr.  di  cacodilato  di  sodio» 

Ovvero  : 

Cacodilato  di  sodio ctg.       10 

Estratto  di  genziana q.    b. 

Per  una  pillola. 

Non  oltrepassare  40  centigr,  al  giorno  per  gli  uomini,  36  per  le* 
donne,  per  15  giorni. 


ij^ '■■•■'> 
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2.°  Via  rettale.  Renaut  formola  : 

l.**  Soluzione  debole. 
Acqua  distillata  . 
Cacodilato  di  sodio     . 

2.**  Soluzione  forte. 

Acqua  distillata    . 
Cacodilato  di  sodio 


.    gram.  200 
.    gram.    25 


gram.  200 
gram.    40 


Iniettare  il  contenuto  di  una  siringa  di  5  centimetri  cubici  due 
volte  al  giorno  per  sei  giorni,  tre  volte  al  giorno  per  dieci  giorni,  poi 
far  riposare  l'ammalato  per  tre  a  cinque  giorni  e  riprendere  una  nuo- 
va serie. 

3."  Via  ipodermica.  Danlos  formola  : 

Cloridrato  di  morfina 

>  di  cocaina 

Cloruro  di  sodio  

Cacodilato  di  sodio 

Acqua  fenicata  (5  p.  100)    .... 
Acqua  distillata  q.  b.  per   .... 

Ogni  cent,  cubico  contiene  5  centigr.  di  acido  cacodilico. 

Gautier  consiglia: 


mill. 

25 

ctg. 

10 

ctg. 

20 

gram. 

5 

gocce 

2 

e.  e. 

100 

Acido  cacodilico 


gram.     5 


Saturare  completamente  Tacido  con   il  carbonato  di  sodio  ed  ag- 
giungere : 


Cloridrato  di  cocaina  .  •  .  . 
Creosoto  sciolto  in  8  gram.  di  alcool. 
Acqua  distillata  sterilizzata  q.  b.  per. 


ctg.  8 
gocce  VI 
e.  e.  100 


Ogni  cent,  cubico  contiene  5  centigr.  di  acido  cacodilico. 

Non  oltrepassare  10  centigr.  al  giorno  per  le  iniezioni  ipodermi- 
che. La  dose  media  essendo  2  a  5  centigr.  nelle  24  ore.  Ripetere  per 
otto  giorni,  poi  sospendere  per  una  settimana.  Riprendere  in  seguito. 
Danlos  ha  potuto  dare  così  quantità  relativamente  considerevoli  di  ca- 
codilato di  sodio  senza  accidente.  {Gaz.  des  hép.) 

DE  Luca 

LEMOINE.  —  Cura  della  diarrea. 

Cura  igienica:  regime  alimentare. — In  molti  casi  la  diarrea  dipende 
da  una  alimentazione  viziosa  (abuso  di  frutta,  di  legumi  verdi,  di  carni 
guaste)  e  cessa,  modificando  quest'ultima. 

Alcuni  individui  mangiano  troppo,  ed  hanno  la  diarrea  per  indi- 
gestione. 

Il  regime  dev'essere  costituito  quasi  esclusivamente  di  carne,  dì 
latte,  di  uova,  di  paste  alimentari,  con  esclusione  di  vegetali  erbacei. 

Bisogna  proscrivere  le  bevande  abbondanti  e  le  zuppe  con  brodo 
grasso.  Se  la  diarrea  è  imponente  per  quantità,  si  può  dare  dell'acqua 


JbL 
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(3  o  4  biaachi  di  nova  sbattuti  in  un  litro  di  ac 
ivvero  una  tisana  di  riso  (decozione  di  40  gr.  di  r 
uà. 

iarrea  è  cronica,  è  necessario  prescrivere  un  regi 
esclusivamente  di  latte  e  di  carne  cruda  ,  cui  si 
lalcbe  uovo  e  un  po'  di  gelato  di  cotogno, 
critici  ,  che  vengono  facilmeute  impressionati  da] 
Illa  fai'  coprire  l'addome  con  una  pezzuola  di  flan 
'•maceutica.  —  Alle  polveri  ioerti,  somministrate  a  f 
iciese,  al  talco  veueto,  al  magistero  di  bismuto, 
jTveri  antisettiche,  che  agiscono  meglio  ed  a  dost 
lato  di  bismuto  si  dà  alla  dose  di  2  a  6  gr.,  il  l 
80  di  3-5  gr.  prò  die. 
y  presenta  l'inconveniente  di  essere    attaccato  di 

facilmente  dei  precedenti. 

iellato  di  bismuto ctg.    60 

izonaftolo »       40 

la.  Se  ne  possono  somministrare  cinque  al  giorni 

[lutato  di  bismuto ctg.     TtO 

vera  di  oppio  bruto  ....  w  3 
'.  e.  una  (5-6  al  giorno). 

izonaftolo ctg.  50 

vere  di  anici d  25 

idano goc.  2 

.  e.  una  (4-5)  per  giorno). 

lolveri  astringenti  la  migliore  è  il  tannino  :  la  rate 
rietà,  sopratutto  al  tannino  che  contiene  ,  e  co^ 
lieo. 

mino ctg.     30 

zonaftolo n        50 

.  e.  una  {5  prò  die). 

mino ctg.  25 

vere  di  ratania u  50 

l'ere  di  oppio  bruto      ....  »  2 
P.  e.  una  (5  prò  die). 
teri  si  preferisce  la  ratania  : 

ice  di  ratania gr.  5 

uà »     500 

daoo goc.  10 

lia,  in  pozione,  riesce  alquanto  irritante  sulla  mi 

ratto  di  ratania gr.        5 

cilato  di  bismuto ^2 

oppo  di  gomma a      20 

ilato  di  melissa »      60 

na  cucchiaiata  ogni  ora. 
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L'oppio  è  particolarmente  indicato  per  calmare  i  dolori  e  mode- 
rare la  secrezione  intestinale. 

Si  prescrive  :  polvere  di  oppio  bruto,  da  5  a  12  ctg.  ;  laudano  da 
10  a  25  gocce;  estratto  di  oppio  da  3  a  10  ctg.;  elisir  pasegorico  da 
5  a  15  gr.,  ecc. 

Certe  diarree  debbono  essere  rispettate:  così  quelle  che  costitui- 
scono una  derivazione  air  insufficienza  degli  ordinarii  emuntoi  (diar- 
rea degli  uremici). 

Non  si  deve  arrestare  bruscamente  la  diarrea  dei  tifosi  e  quella 
4eì  tubercolotici. 

La  diarrea  per  indigestione  si  cura  dapprima  con  la  dieta,  e  poi 
con  un  purgante  salino. 

La  diarrea  mattinale  si  osserva  sopratutto  nei  nevropatici  con  iper- 
cloridria. 

L'A.  consiglia  di  far  loro  mangiare  la  sera  della  carne  arrosto,  e 
prima  di  mettersi  a  letto  somministrare  del  fosfato  di  calcio  gelati- 
noso in  sospensione  nel  latte  o  in  uno  sciroppo,  di  cui  si  darà  un  bic- 
chierino da  Bordeaux  : 

Fosfato  di  calcio  gelatinoso      .        .        .        gr.    lOO 

Sciroppo  semplice »      900 

Aicoolato  di  cedro »  5 

La  diarrea,  che  suole  verificarsi  dopo  il  pasto,  si  osserva  sopra- 
tutto negr  individui  che  soffrono  di  ipercloridria  ,  con  dilatazione  di 
stomaco. 

Oltre  il  regime,  bisogna  raccomandare  il  riposo  dopo  il  pasto,  e 
Tuso  delle  gocce  nere  inglesi  (due  o  tre  gocce  dopo  ciascun  pasto,  in 
un  poco  d'acqua). 

La  diarrea  nervosa  si  può  trattare  col  medesimo  regime,  associan- 
dovi un  po'  di  oppio. 

La  diarrea  degli  artritici  si  verifica  sopratutto  in  seguito  ad  in- 
fluenza del  freddo-umido. 

Gl'individui,  che  vi  sono  predisposti,  debbono  portare  una  cintura 
di  flanella  giorno  e  notte,  sopratutto  Testate,  e  di  tratto  in  tratto  fare 
la  cura  anti-artritica. 

Nelle  diarree  infettive  è  indicato  di  somministrare  dapprima  il 
calomelano  (20  a  50  ctg.),  e  poscia  di  ricorrere  agli  antisettici  inso« 
lubili. 

Nelle  diarree  infantili  bisogna  prescrivere  la  dieta  idrica,  poi  ca- 
lomelano a  piccole  dosi  ;  acido  lattico  (2  gr.  per  giorno)  ,  e  nei  casi 
gravi  fare  iniezioni  di  siero  artificiale,  ecc.  (Nord  Med.) 

L AND OUZT.— Cora  della  tubercolosi  iniziale  nel  bambino. 

Si  ordina  la  campagna,  le  flanelle  applicate  direttamente  sul  cor- 
po, le  stanze  ampie  aerate. 

Si  abitui  il  bambino  a  respirare  con  il  naso,  ed  a  fargli  fare  delle 
grandi  lavande  della  gola,  mattina  e  sera  con 

Acqua  bollita gr.  500 

Acido  borico »      15 

La  mattina  al  levarsi,  la  sera  prima  di  andare  a  letto,  si  facciano 
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praticare  sul  corpo  delle  frizioni  energiche  con  il  guanto  di  flanella 
imbevuto  di  alcoolato  di  lavandola. 

Si  somministrano  5  minuti  avanti  della  prima  colazione  del  mat- 
tino, un  cucchiaio  da  zuppa  di 

Sciroppo  di  rafano  composto gr.  500 

Ogni  mattina,  dopo  la  frizione,  si  applichi  un  cataplasma  senapiz- 
zato  sulla  regione  compresa  tra  la  linea  delle  apoflsi  spinose  dorsali  e 
la  scapola  destra. 

Nella  colazione  del  mezzogiorno  si  dia  un  cuccchiaio  da  zuppa  di 

Acqua  distillata gr.  300 

Tannino »      20 

Nell'alimentazione  di  ogni  giorno  si  diano  in  più  due  sardine  al- 
Tolio  e  due  uova  fresche. 

Alla  fine  dei  due  principali  pasti  si  dia  un  cucchiaio  da  zuppa  di 

Vino  di  china  al  Malaga gr.  450 

Sciroppo  di  scorze  d'arancio  amaro.    ...      d      40 

Fosfato  di  sodio »      10 

{Gaz.  des  Hóp'), 

ALLEN. — Trattamento  deireczema  infantile. 

Il  fatto  che  l'eczema  infantile,  l'eczema  propriamente  detto,  e  non 
quelle  dermatiti  che  con  esso  vanno  cosi  spesso  confuse,  si  localizza 
preferentemente  sul  cuoio  capelluto,  dietro  le  orecchie ,  nelle  pieghe 
<iegli  arti,  sul  collo  e  nelle  pieghe  inguinali,  proverebbe,  secondo  l'A., 
che  si  tratta  di  un'affezione  delle  glandole  sebacee.  Il  trattamento  deve 
essere  quindi  sovratutto  locale,  tanto  più  che  le  condizioni  generali  de- 
gli infermi  sono  in  genere  buone. 

Contro  le  affezioni  del  cuoio  capelluto  e  le  croste  asciutte  e  squa- 
mose, in  genere,  corrisponderebbe  bene  la  resorcina  sotto  forma  di 
unguento,  preparato  secondo  la  formola: 

Pr.   Resorcina  (di  Merck) 0,5-1,0 

Fiori  di  zolfo 2,0-4,0 

Lanolina 5,0-10,0 

Lardo       .        .        ,        .        .        .        .     q.  b.  per  100,0 

Assai  vantaggiosamente  avrebbe  l'A.  impiegato  la  soluzione  ac- 
quosa al  3  Vo  di  bleu  di  metilene  in  tutte  le  forme  di  eczema  della 
regione  ano-genitale  ed  inguinale,  e  ciò  per  la  formazione  di  un  indu- 
mento protettivo  ed  antisettico  sulle  superfici  esulcerate.  Converrebbe 
oi  abituare  per  tempo  i  fanciulli  ad  orinare  nel  vaso,  facilitando  loro 
a  minzione  col  fare  scorrere  l'unghia  del  dito  od  altro  corpo  appun- 
tito dalla  regione  della  vescica  all'ombelico,  e  nei  maschi  tingendo  il 
ghiande  con  una  goccia  di  una  soluzione  calda  di  bleu  di  metilene. 
Quando  poi  esista  una, leggera  infiltrazione  degli  integumenti  e  un 
processo  desquamativo,  si  applica  utilmente  l'acido  salicilico  e  l'ittiolo 
sotto  forma  di  unguento  cosi  preparato  : 

Pr.   Acido  salicilico 0,2-0,5 

Ossido  di  zinco  in  polvere.        .        .        .     10,0 

Amido ........     15,0 

Tintura  composta  di  benzoino  .        .        «10,0 
Lardo q.  b.  per  100.0 


f. 
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Naturalmente  è  d'uopo  tenere  d'occhio  sempre  la  sangainificazio- 
ne,  la  funzione  digerente  e  secretiva  degli  infermi.  Nei  casi  di  fer- 
mentazione intestinale  sarebbe  da  sciogliere  due  volte  al  giorno  nel 
latte  un  tabloide  cosi  composto. 

Pr.   Calomelano milligr.    6 

Carbonato  di  ferro  saccarato  .        .        .       ctg.        3 
Zucchero  in  polvere )>         12 

oppure  pei  fanciulli  piCi  attempati  si  dovrebbe  somministrare  tre  volte- 
ai  di  un  cucchiaio  della  seguente  mistura. 

Pr.  Peptonato  di  ferro ctg.      30 

Elixir  di  china  calisaya  ....        gr.        60 

Nelle  forme  impetiginose  con  croste  dure  e  spesse  riesce  utile 
Tapplicazione  di  cataplasmi  di  fecola  di  patate  insieme  a  qualche  so- 
luzione antisettica  (sublimato,  lisolo).  Quando  poi  si  ha  che  fare  con 
eczemi  cronici  nei  fanciulli  più.  avanzati  in  età,  eczemi  che  occupano 
la  parte  posteriore  del  collo,rÀ.  consiglia  di  usare  il  seguente  unguento. 

Pr.   Resorciua 1,0 

Carbonato  di  zinco    .        .        .        •  )  «  «  in  n 

Ossido  di  zinco ^  ana     .      iu,u 

Catrame 2,0 

Lanolina 50,0 

Adipe q.  b.  per  500,0 

Contro  quelle  forme  di  eczema  diventate  impetiginose  per  innesto 
del  virus  defrimpetigo  corrisponderebbe  bene  Tunguento  di  mercurio 
ammoniacale. 

Per  r  applicazione  più  comoda  e  la  ritenzione  in  sito  degli  un- 
guenti ,  come  pure  per  preservare  le  parti  affette  dalle  unghie  degli 
infermi  medesimi,  TA.  consiglia  di  adottare  un  cappuccio  di  tela,  ri- 
sultante di  una  cuffia  e  di  una  maschera,  appositamente  confezionate, 
con  cui  si  protegge  il  capo  ed  il  viso  dei  fanciulli  dopo  che  sia  stata 
loro  applicata  la  fasciatura  spalmata  dell'unguento.  Inoltre  TA.  consi- 
glia di  fissare  ai  lati  del  corpo  le  mani  dei  piccoli  infermi. 

In  quanto  alla  cura  interna  converrebbe  regolarsi  nei  singoli  casi, 
secondo  che  l'eczema  sia  l'espressione  di  un  disturbo  di  qualche  or- 
gano interno  ,  o  della  soppressa  funzionalità  secretiva  che  si  rifletta 
all'esterno.  In  certi  adulti  avviene  che,  scomparso  l'eczema,  entrano  in 
scena  sìntomi  gottosi  e  l'asma.  Ma  nei  fanciulli  però  questo  avver- 
rebbe assai  meno  frequentemente,  e  conviene  subito  ricorrere  al  trat- 
tamento esterno,  combinandolo  ad  una  cura  razionale  interna. 

(iV.  y.  Med.  Journal,  1,  app.  99) 

Contro  i  porri. 

Bicloruro  di  mercurio gr.    1 

Collodion })    30 

Si  sciolga  bene.  S'intonachi  con  cura  il  porro  con  una  piccola 
quantità  di  liquido,  una  volta  al  giorno.  Questo  rimedio  è  più  efficace 
e  più  comodo  di  quelli  fin  qui  raccomandati. 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 

Napoli — Tipi  N.  Jovene  &  C.^ — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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Crmuca  della  1."  Clinica  Hedica  dalla  R.  UniTaraiti  di  HapoU 
diratta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Stenosi  mitralioa  pura. 

M.  A.  T.  da  Napoli  di  anni  34,  donna  di  casa,  marìtata.  Quattro 
anni  fa  venne  contatala  dal  marito  di  blenorragia,  un  anno  fa  fu  ope- 
rata di  amputazione  del  collo  uterino  e  raschiamento.  Durante  Tope- 
razione  presentò  sintomi  di  sìncope.  In  seguito  soffrì  di  affanno  nell'e- 
seguìre  sforzi  muscolari.  Pochi  mesi  fa  notò  colorito  isterico  della  cute 
e  mucose. 

In  Clinica  si  nota:  colorito  itterico  della  oute  e  mucose.  Il  fegato 
è  leggermente  aumentato  di  volume  e  dolente  alla  pressione;  abbon- 
danti pigmenti  biliari  nell'urina.  Inoltre  notasi  d'importante  un  debo- 
lissimo rumore  presistolico  alla  punta  ed  una  bipartizione  del  2."  tono, 
che  si  avverte  distintamente  anche  sui  focolai  della  base.  GoU'iniezione 
di  10  mgr.  di  tubercolina  si  ha  reazione  febbrile  (38°  C). 

Con  la  dieta  lattea  e  la  somministrazione  di  alcalini  guarisce  com- 
pletamente dell'  itterizia. 

In  questa  inferma  il  cardiogramma  (raccolto  col  tamburo  del  Ma- 
rey)  mostra,  a  differenza  di  quello  pubblicato  nel  numero  5  dello  stes- 
so giornale ,  che  la  linea  auricolare  ascende  gradatamente  raggiun- 
gendo la  massima  altezza  a  livello  della  elevazione  dovuta  alla  sistole 
del  seno  (s),  il  che  si  vede  bene  in  tutte  le  pulsazioni  della  figura,  eccetto 
nella  3'  (a).  In  questa  sono  delineate  bene  le  due  elevazioni  aurico- 
lari e  la  linea  ascende  bruscamente  a  livello  delia  prima  elevazione 
(quella  dovuta  alla  replezione  dei  ventricoli  (z)  ). 


Nella  penultima  pulsazione  (b),  la  elevazione   dovuta  alla  sistole 
dei  seni  è  molto  evidente  (s). 
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La  sistole  ventricolare  ha  il  suo  plateau  il  quale  alle  volte  è  un 
pò*  rotondeggiante  senza  le  ondulazioni  solite ,  altre  volte  è  piatto, 
più  0  meno  discendente  con  le  ondulazioni  evidenti.  Neirinsieme  dun- 
que questo  cardiogramma  dimostra  anche  qui,  che  il  sangue  scende 
dal  seno  sinistro  con  un  indice  di  pressione  più  alto  del  normale,  ma 
non  presenta,  se  non  raramente,  Tascensione  brusca  della  linea  auri- 
colare a  livello  della  elevazione  dovuta  alla  replezione  dei  ventricoli  : 
il  punto  più  elevato  della  linea  auricolare  è  rappresentato  dalla  sistole 
dei  seni,  come  dimostrò  il  prof,  de  Renzi. 

Il  Prof.  Coop,  trattando  dell'impulso  cardìaco  nella  stenosi  mitra- 
lica  presentò  anche  delle  grafiche  in  cui  la  linea  auricolare  ascende 
gradatamente  raggiungendo  il  massimo  a  livello  della  sistole  dei  seni, 
e  confermò  in  tal  modo  l'osservazione  già  fatta  dal  de  Renzi. 

La  carotide  destra  (diagramma  superiore  della  figura)  non  ritarda 
più  del  normale  sull'impulso  cardiaco,  poiché  inizia  la  sua  diastole  in 
corrispondenza  dell'apice  della  linea  ascendente  dell'impulso,  come  si 
vede  dalla  figura. 

Peritonite  tubercolare.  Pleurite  tubercolare. 

F.  C.  da  Stigliano  di  11  anni.  Nulla  d'importante  nell'anamnesi 
remota  eccetto  una  otite  purulenta  sofferta  4  anni  fa  e  che  guari  dopo 
molto  tempo. 

Da  tre  anni  in  qua  spesso  veniva  colto  per  la  durata  di  pochi 
giorni  da  febbre,  accompagnata  da  dolori  addominali  e  diarrea.  Nel 
mese  di  febbraio  fu  di  nuovo  colto  da  febbre,  diarrea  serotina^  ecc., 
però  non  si  rimise  più  come  le  altre  volte,  invece  andò  sempre  più 
aggravandosi. 

In  Clinica  si  nota:  colorito  pallido,  nutrizione  scaduta,  numerose 
glandolo  agli  inguini,  al  collo,  nelle  regioni  sopraclavicolari  della  gran- 
dezza di  un  piccolo  pisello.  Addome  di  forma  batraciaua.  Distinto  il 
senso  di  fluttuazione.  Ottusità  ai  fianchi  che  arriva  alle  mammillari 
prolungate,  e  spostabile.  Una  iniezione  di  5  milligr.  di  tubercolina  ha 
provocato  una  discreta  elevazione  termica. 

G.  S.  da  Napoli  di  anni  56  cocchiere,  celibe.  Nulla  d'importante 
neir  anamnesi  remota.  15  giorni  prima  di  entrare  in  CUnica  avverti 
spossatezza  generale  e  poco  dopo  brividi  di  freddo,  tosse,  affanno. 

In  Clinica  si  nota:  pleurite  essudativa  destra  con  versamento  liquido, 
che  riempiva  quasi  tutto  il  cavo  pleurico  corrispondente. 

Una  iniezione   di  5  milligr.  di  tubercolina   diede  una  elevazione 
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^unsa  uà  massimo  di  38°,8,  mentre  prece 

DOD  oltrepassava  i  37°,6.  Pochi  ce.  di  liqii 
urica  di  destra  vennero  iniettati  nel  perìtonet 

3  giorni,  probabilmente  per  intossicazione; 
inne  uccisa,  e  si  notò  tubercolosi  miliare  dii 
olmoni  ecc. 

anni  il  prof,  de  Renzi  adopera  in  Clinica, 
di  liquido,  la  corrente  elettrica  sotto  forma 
ta  intensità.  Nei  casi  di  pleurite  si  applicano 
eti  posteriori  del  torace ,  applicando  1'  anoi 
irte  affetta.  Nei  casi  di  versamenti  addomina 
lome  ed  il  catodo  sulla  colonna  vertebrale, 
ici  l'anode  sulla  regione  precordiale  ed  il  e 
nte,  per  es.  in  mano.  L'applicazione  dora  1 
20  MA.  si  porta  a  50-60  MA.  aumentando  \ 
cautela  ogni  giorno.  In  alcuni  casi  si  ò  ancb 
00  Ma.,  ma  ordinariamente  bastano  50  M^ 
tà  che  generalmente  impediva  di  raggiungere 
oli  intensità  era  data  dal  dolore  e  dall'esca 
ìlettrodi.  Si  è  cercato  di  ovviare  ci6  medie 
i  di  creta  molle,  ma  tale  metodo  è  incomoc 
assistenti.  Da  parecchio  tempo  dopo  molti 
prof,  de  Renzi  ha  trovato  il  mezzo  di  imp 
,  formazione  di  escare,  usando  come  elettro 
imbagia  imbevuti,  quello  al  polo  positivo  con 
dico  al  10  "\^,  e  quello  ai  polo  negativo  con 
3  al  5  "lo- 

metodo  è  stato  adoperato  l'elettrico  in  qua 
npo  che  l' infermo  F.  C.  stette  in  Clinica  si 
i  elettriche  mediante  la  corrente  galvanica 
MA.)  si  nota  che  il  senso  di  tensione  addom 
lentata  la  quantità  dell'urina.  Alla  6"  applic 
hquìdo  addominale,  mentre  cessa  completami 
onsecutivamente  il  liquido  è  andato  sempre 
i  scomparire  completamente. 
mo  risultato  si  ottenne  coU'infermo  Q.  S.  aff 
a.  Fin  dalle  prime  applicazioni  elettriche  sì 
il  liquido,  rilevabile  sia  coll'esame  fisico  sia  i 
differenza  di  misura  tra  la  metà  destra  e  la  1 
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Dopo  30  applicazioni  elettriche,  residuando  solamente  ancora  una 
lieve  ottusità  verso  la  base,  si  pratica  la  puntura  esplorativa  per  es- 
sere sicuri  se  vi  fosse  ancora  liquido.  Penetrando  coirago  della  sirin- 
ga neir  8^  spazio  intercostale  s^incontrò  una  notevole  resistenza,  come 
se  l'ago  penetrasse  in  una  massa  fibrosa,  e  si  poterono  estrarre  ap- 
pena 3  e.  e.  di  liquido  di  colorito  rosso-ciliegia  contenente  numerosi 
corpuscoli  rossi. 

Risultati  egualmente  positivi,  come  in  questi  due  infermi,  si  eb- 
bero in  molti  altri  casi.  In  un  caso  della  Clinica  di  pericardite  essu- 
dativa dopo  8  applicazioni  Taja  cardìaca  si  ridusse  al  normale.  Il  Walker 
ricorse  al  metodo  del  prof,  de  Renzi  in  un  bambino  con  ascite  in  cui 
si  erano  tentati  inutilmente  tutti  i  rimedii:  dopo  39  applicazioni  tra 
50-70  MA.  si  ebbe  la  scomparsa  completa  del  liquido. 

Tale  assorbimento  del  liquido  nei  diversi  versamenti  viene  attri- 
buito dal  prof,  de  Renzi  non  tanto  alFazione  di  trasporto  (cataforica) 
deirelettricità  quanto  a  quella  elettrochimica  della  stessa. 

Poliorromenite. 

P.  A.  da  Marano  (Napoli)  di  anni  18,  fruttivendolo  ambulante,  ce- 
libe. Nulla  d'importante  dal  lato  ereditario  e  collaterale. 

Cinque  anni  fa  soffri  il  tifo.  Ha  abitato  case  umide  e  si  è  esposto 
a  cause  reumatizzanti. 

Due  mesi  fa  Tinfermo  cominciò  a  soffrire  dolori  intensi  all'addome, 
con  febbre  e  cefalea,  migliorò  con  la  dieta  lattea,  ma  la  febbre  per- 
sistette aggiungendosi  anche  15  giorni  prima  di  entrare  in  Clinica  tosse 
con  scarsa  espettorazione. 

In  Clinica  si  nota  :  addome  aumentato  di  volume,  senso  di  fluttua- 
zione ;  ottusità  spostabile  con  i  movimenti.  Nella  pleura  sinistra  rilevasi 
modica  raccolta  di  liquido.  Con  la  puntura  si  estrae  dalla  pleura  sini- 
stra un  liquido  giallo  carico  contenente  molti  corpuscoli  rossi  (184,000 
per  mm.  e.)  poveri  di  emoglobina  e  corpuscoli  bianchi  molto  meno  nu- 
merosi (8000  p.  mm.  e.)  Assenza  di  batterli  all'esame  microscopico  e 
colturale.  Nulla  d'importante  nell'urina. 

L' infermo  vien  posto  a  dieta  lattea  ;  come  medicinale  si  ò  fatto 
uso  del  salolo.  Dopo  7  giorni  di  dimora  in  Clinica  esce  guarito. 

In  questo  ammalato  esiste  liquido  nel  cavo  peritoneale  e  nel  cavo 
pleurico  di  sinistra.  Il  prof,  de  Renzi  stabilisce  diagnosi  di  poliorro- 
menite, cioè  infiammazione  di  diverse  sierose. 

Tale  affezione  è  stata  accuratamente  studiata  dal  Concato  pel  pri- 
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mo,  dal  Galvagni ,  ecc.  Come  causa  trovate  talvolta  un  traum. 
brusco  raffreddamento,  una  malattia  acuta. 

Il  Concato  ed  altri  riteogono  la  poliorromenite  di  natura 
colare.  Il  Oalvagni  però  ha  presentato  una  statistica  d^iufermì 
lìorromenite  senza  tubercolari  di  sorta.  Io  Clinica  si  sono  avuti  . 
casi  di  polinomenite  io  cui  in  alcuni  il  prof,  de  Renzi  ammise 
tura  tubercolare,  in  altri  casi,  come  in  questo ,  1'  escluse.  In  u 
essi  ,  per  esempio ,  l' esame  microscopico  e  colturale ,  le  ioocul 
negli  animali  avevano  concordemente  e  ripetutamente  esclusa  1 
tura  tubercolare,  mentre  si  era  rinvenuto  lo  stafilococco.  La  r 
completa  e  duratura  guarigione  dell'infermo  confermò  la  naturi 
tubercolare. 

In  conchiusione  non  bisogna  esagerare,  d'ordinario  la  polioi 
nite  è  di  natura  tubercolare,  ma  non  sempre.  Anche  i  comuni  i 
cocchi  piogeni  possono  produrre  tale  affezione. 

Talvolta  in  seguito  a  malattie  infettive  si  sviluppa  la  poi 
menìte:  in  seguito  a  tifo,  influenza,  ecc. 

In  questo  infermo  è  da  escludersi  la  natura  tubercolare  te: 
conto  della  costituzione  robusta  di  esso,  di  nessun  dato  degno  d 
in  famiglia,  non  presentando  alcuna  affezione  da  far  pensare  a 
bercolosi.  Di  più ,  il  fatto  della  rapida  scomparsa  del  liquido  , 
guarigione  dell'infermo,  pur  ricordando  che  la  tubercolosi  locai 
guarire  con  una  certa  faciltà. 

Ordinariamente  l'infiammazione  comincia  dalla  pleura,  come  ii 
sto  infermo  (nelle  donne  più  facilmente  dal  peritoneo).  Meno  facili 
si  rinvengono  infiammazioni  di  altre  sierose. 

Cura  —  igiene  —  alimentazione  animale — latte.  Ioduro  dipoi 

Se  il  liquido  ò  abbondante  sì  consigliano  i  diuretici  (glucosii 
retina,  teobromina,  ecc.  La  laparotomia ,  i  lavaggi  del  peritonei 
sono  da  consigliarsi. 

Anche  in  questi  casi  il  prof,  de  Renzi  ha  adoperato  l'elett 
galvanica, secondo  il  metodo  da  lui  proposto  per  il  riassorbimento 
essudati,  con  guarigione  degli  infermi. 

Dott.  GIURANNA  0.  D-,  asiistent 


Prima  Clinica  Medica  della  B.  UaiTeraiti  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  BENZI  E. 


SEZIONE   BATTEHIOLOGICA,   {PBOF.    N.    PaNE). 


Bvirazlone  compaJ'atlTa  dalla  digltoxina,  digitale,  ohinina 
loro  antlpneoinonloo  noli'  Infezione  dlplocoocica  del  conigli. 

La  polmonite  fibrinosa  è  una  di  quelle  malattie,  la  cai  terapia  hs 
]lù  subito  nel  corso  del  tempo  l' influsso  delle  idee  preconcette  e 
'empirismo  delle  autorità  mediche,  le  quali  pur  di  sostenere  un  dato 
odo  di  cura  si  son  fondate  sopra  statistiche  limitate  o  parziali  e 
ìialmente  sui  propri  successi,  spesso  risultato  di  autosuggestione. 
Il  salasso,  il  tartaro  stibiato  e  l'ipecaquaoa,  la  veratrìna,  la  pi- 
irpina,  la  digitale,  l'alcool,  il  hagno  freddo,  la  chinina  hanno  costi- 
0  altrettanti  metodi  di  cura  che  hanno  trovato  ferventi  e  convinti 
tigiani. 
L'esperienza  insegna  che  quando  per  curare  una  data  malattia  sì 
lire  a  diversi  mezzi  e  si  vantano  successi  or  coU'uno  ed  or  col- 
tro, si  può  essere  certi  che  nessuno  di  essi  ha  un'efficacia  bene- 
reale. 

Non  è  scopo  di  questo  lavoro  diffondersi  in  critiche,  ma  soltanto 
«porre  alcune  ricerche,  che  io  ho  eseguite  per  consiglio  e  sotto  la 
izione  e  controllo  del  prof.  N.  Pane,  sopra  i  due  rimedi  più  in  voga 
a  cura  della  pneumonite,  cioè  la  digitale  ed  il  chinino.  Oltre  alla 
tale  io  ho  adoperato  la  digitoxina  Merk,  che  sarebbe  la  sostanza 
)ile,  o  almeno  la  più  agibile  ,  della  digitale.  Tutt'e  tre  queste  so- 
tze  sono  state  iniettate  nei  conigli,  alla  dose  che  sarà  appresso  io- 
ita  ,  appena  infettati  con  lo  pneumococco.  Le  iniezioni  ia  alcuai 
3  state  fatte  una  sola  volta  pochi  minuti  dopo  l' inoculazione  del 
is;  in  altri  invece  sono  state  ripetute  giornalmente  per  tutto  il  de- 
so  dell'  infezione  (anche  in  questi  la  prima  iniezione  è  stata  fatta 
Iche  minuto  dopo  l'inoculazione  del  virus  pneumonico  vivente  (pneur 
K>cchi  di  coltura).  Contemporaneamente  venivano  inoculati  conigli 
iontrollo,  dei  quali  qualcuno  non  riceveva  alcun  trattamento,  altri 
ace  erano  sottoposti  alla  cura  col  siero  antìpneumooico  Pane. 
Siccome  era  indispensabile ,  prima  di  adoperare  le  suddette  so- 
D2e  nei  conigli  a  scopo  curativo,  stabilirne  la  dose  tossica  mortale 
dovuto,  in  mancanza  di  ricerche,  a  me  note,  fatte  da  altri  osserva- 
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mali,  fare  iniezioni  in  se 
.,  perchè  essa  dà  risult 
ìT  determinare  quale  t 
per  questa  via.  La  vìa 
olio  negli  esperimenti  e 
lunto  le  esperienze  da 
—  La  digitoxina  è  una 
Qio  la  casa  Merk  in  flac 

acqua,  ma  si  scioglie  p 
Etnoo  miscugli  titolati  i 

le  iniezioni  negli  anin 
.  di  digìtoxina  furono  se 
;(^no  si  prendeva  una 
>lava  colla  soluzione  dì  i 
I.  Quando  la  quantità  i 
:ool  la  dìgìtoxìna  preci 

specchietto  si  vede  a 
erse   dosi   iniettate  nel 

col  solo  alcool  diluito 
nella  stessa  proporzioni 
so  stessa  non  riusciva 
I  di  2  e.  e.  diluiti  in  48 


ella 

Quantità  del- 

iza 

asoluz.con  te- 

Esii 

ata 

nente  la  dose 

ena 

qui  accanto. 

100 

ce.  50 

mor 

050 

ce.  50 

mor 

026 

ce.  50 

mor 

0X0 

ce.  50 

viv 

^ 
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Ecco  ora  in  complesso  i  fenomeni  principali  che  occorrono  nel 
coniglio  dopo  Tiniezione  della  digitoxina. 

Iniettando  nella  vena  una  dose  mortale  di  digitoxina ,  non  così 
grande  però  da  provocare  la  morte  immediata  ,  il  coniglio  dapprima 
presenta  respirazioni  acceleratissime  tanto  che  non  è  possibile  deter- 
minarne il  numero  ;  poi  queste  incominciano  a  rallentarsi  e  diventano 
più  e  più  profonde,  tanto  che  pochi  minuti  prima  della  morte  se  ne 
contano  appena  da  25  a  30  al  m'  ed  irregolari.  La  diminuzione  con- 
tinua fino  ad  aversene  una  o  due  nell'ultimo  minuto  di  vita.  Il  cuore 
dopo  una  breve  eccitazione,  durante  la  quale  i  battiti  sono  più  fre- 
quenti del  normale,  comincia  a  presentare  contrazioni  più  forti  e  meno 
frequenti,  talché  i  battiti  cardiaci  diventano  ben  distinti  e  numerabili 
(cosa  che  non  succede  nel  coniglio  normale). 

Alcuni  minuti  dopo  (10-20  m')  se  ne  contano  al  minimo  da  70 
ad  80,  poi  questo  numero  aumenta  progressivamente  finché  negli  ul- 
timi istanti  che  precedono  la  morte  non  sono  più  numerabili. 

Questi  ultimi  sintomi ,  cioè  accelerazione  del  cuore  e  rallenta- 
mento della  respirazione  non  si  manifestano  nei  conigli  che  soprav- 
vivono. 

Digitale.  —  Per  la  ricerca  sulla  digitale  è  stata  adoperata  sem- 
pre la  stessa  qualità  di  foglie.  In  ogni  esperienza  Tìnfuso  veniva  fatto 
nel  seguente  modo  :  gr.  4  di  foglie  di  digitale  si  ponevano  in  100  cm. 
di  soluzione  fisiologica  di  cloruro  sodico  (cloruro  sodico  gr.  0,75,  ac- 
qua distillata  gr.  100),  la  quale,  in  bottiglia  d^Erlemmeyer  chiusa  con 
ovatta,  si  riscaldava  a  90^  mediante  permanenza  di  5  m'  nella  stufa 
a  vapor  d'  acqua  bollente.  L' infuso  si  poneva  alla  temperatura  della 
stanza  e  dopo  non  meno  di  15  ore  veniva  adoperato.  Dal  seguente 
specchietto  si  rileva  il  risultato  avuto  dair  iniezione  di  questo  nella 
vena  del  coniglio. 


Peso  del 

coniglio 

in  gr. 


Dose  della 

sostanza 

iniettata 

nella  vena 


Quantità  del- 
la soluz.  con- 
ten.  la  dose 
qui  accanto. 


Esito 


OSSERVAZIONI 


2100 


1730 


gr.  0,40 


gr.  0,20 


ce.  10 


ce. 


morto 


vive 


Segue  irrequietezza  e  morte 
dopo  50  m'  con  convul- 
sioni. Alla  sezione  trovasi 
il  cuore  in  diastole. 

Segue  irrequietezza  e  di- 
spnea per  alcune  ore.  Di- 
minuisce di  gr.  80  in  peso 
che  si  ripristina  dopo  10 
giorni. 
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In  generale  si  può  dire  che  ì  fenomeni  principali  ^ejsi  manife- 
stano nel  coniglio  per  la  digitale  rassomigliano  a  quelli  della  digitoxi- 
na,  ma  sono  molto  meno  accentuati  anche  quando  Tesito  è  mortale. 

Chinina.  —  Per  la  ricerca  sul  chinino  ho  scelto  V  idroclorato  di 
chinina  della  fabbrica  Howards.  Questa  sostanza,  come  è  noto,  solu- 
bile in  40  parti  d'acqua  a  caldo,  si  mantiene  sciolta  in  questa  solu- 
zione anche  a  freddo  ,  salvo  qualche  raro  cristallo  che  si  forma  col 
tempo.  Per  Tiniezione  endovenosa  si  è  adoperata  questa  soluzione  sa- 
tura, coiraggiunta  di  30  centigr.  di  cloruro  di  sodio  puro,  e  compa- 
rativamente la  soluzione  diluita,  la  quale  a  parità  di  condizioni  si  è 
mostrata  meno  tossica  della  prima.  Nelle  iniezioni  a  scopo  curativo  è 
stata  adoperata  sempre  la  soluzione  satura  diluita  nella  soluzione  fi- 
siologica di  cloruro  di  sodio. 

Dal  seguente  specchietto  si  rileva  a  colpo  d'occhio  la  diversa  a- 
zione  deiridroclorato  di  chinina  secondo  le  diverse  dosi 


Peso  del 

coniglio 

in  gr. 


Dose  della 

sostanza 

iniettata 

nella  vena 


Quantità  del- 
la soluz.  con- 
ten.  la  dose 
qui  accanto. 


Esito 


OSSERVAZIONI 


2000 

gr.  0,175 

ce.  7 

morto 

Morte  rapida  con  convul- 
sioni generali. 

1800 

gr.  0,125 

ce.  5 

morto 

id.        id. 

1900 

gr.  0,0837 

ce.  27 

vive 

Resta  abbattuto  a  lungo  e 
diminuisce  di  gr.  100  in 
peso  che  si  ripristina  do- 
po 15  giorni. 

1880 

gr.  0,075 

ce.  3 

morto 

Morte  dopo  1  m'  con  con- 
vulsioni generali. 

1870 

gr.  0,050 

ce.  2 

vive 

Resta  abbattuto  e  diminuisce 
di  gr.  70  in  peso  che  non 
si  ripristina  per  15  giorni. 

1800 

gr.  0,025 

ce.  40 

vive 

Non  presenta  disturbi  evi- 
denti e  non  diminuisce  di 
peso. 

1850 

gr.  0,025 

ce.  1 

vive 

Si  abbatte,  ma  presto  si  ri- 
mette. Non  diminuisce  di 
peso. 
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I  principali  fenomeni  che  si  manifestano  dopo  IMniezione  endove- 
nosa del  chinino  si  possono  ridurre  ai  seguenti  : 

II  coniglio  dopo  l'iniezione  d'una  dose  tossica,  ma  non  tanto  forte 
da  provocare  la  morte,  mostrasi  abbattuto  e  messo  al  suolo  presenta 
la  testa  oscillante  a  destra  ed  a  sinistra,  oscillazioni  che  si  comuni- 
cano a  tutta  la  parte  anteriore  del  corpo. 

Scosso,  il  coniglio  cammina  come  strisciante,  lento,  e  continua  a 
presentare  le  oscillazioni  della  testa  a  destra  ed  a  sinistra.  Ha  forte 
dispnea  :  il  numero  delle  respirazioni  aumenta  così  fortemente  che  rie- 
sce impossibile  determinarlo  con  esattezza.  I  battiti  cardiaci  sono  au- 
mentati in  forza,  talché  si  sentono  impulsi  attraverso  la  parete  tora- 
cica che  stante  la  dispnea  non  sono  numerabili.  Il  coniglio  si  rimette 
completamente  da  una  a  tre  ore  secondo  l'intensità  dell'avvelenamen- 
to. Quando  la  dose  è  mortale,  il  coniglio  muore  rapidamente  o  tutt'al 
più  dopo  1  m'  presentando  convulsioni  generali. 

Essendo  la  dose  mortale  minima  per  la  dìgitoxina  di  gr.  0,0025, 
per  la  digitale  di  gr.  0,40  ,  per  l' idroclorato  di  chinina  di  gr.  0,075 
ho  adoperato  come  dose  medicamentosa  la  decima  parte  di  queste  dosi 
per  le  iniezioni  endovenose,  o  poco  più  o  poco  meno  ;.  per  le  iniezio- 
ni ipodermiche  poi,  pur  adoperando  dosi  più  alte,  non  ho  mai  olti'e- 
passato  la  dose  che  per  la  via  endovenosa  s'  è  mostrata  mortale.  In 
ogni  caso  mi  son  regolato  in  modo  che  non  vi  fosse  molta  diversità 
dalle  dosi  adoperate  nell'uomo,  tenuto  conto  della  differenza  del  peso 
del  corpo. 

Lo  pneumococco  da  me  adoperato  mi  fu  gentilmente  favorito  dal 
prof.Pane.  Esso  aveva  una  virulenza  straordinaria,  talché  ce.  0,00000001 
di  brodo-cultura  uccideva  sicuramente  il  coniglio  di  qualunque  gran- 
dezza. 

In  ogni  esperienza  si  preparava  la  cultura  in  brodo  dal  sangue 
di  coniglio  morto  di  settiqoemia  pneumonica  facendo  sviluppare  lo 
pneumococco  circa  20  ore  a  37.° 

La  cultura,  che  a  questo  punto  ha  il  massimo  rigoglio,  si  dilui- 
va in  acqua  distillata  e  mediante  frazionamento  di  quantità  determi- 
nate delle  successive  diluizioni  si  venivano  facilmente  ad  ottenere  dei 
miscugli  in  serie,  di  cui  l'ultima  conteneva  per  ogni  e.  e.  dieci  miliar- 
desimi di  brodo-cultura. 

Un  e.  e.  di  quest'ultimo  miscuglio  veniva  inoculato  sotto  la  pelle 
del  coniglio  controllo  e  talvolta  anche  dei  conigli  d'esperimento.  Con- 
temporaneamente questa  stessa  quantità  si  trasportava  in  agar  gluco- 
glicerinato,  liquefatto  e  tenuto  alla  temperatura  di  40®,  nel  quale  inol- 
tre, prima  di  farlo  sviluppare,  si  mescolava  1  e.  e.  di  siero  di  sangue 
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d*  asina  per  rendere  più  rigoglioso  lo  sviluppo  dello  pneumococco  in 
colonie  alla  temperatura  di  37^.  Infatti  con  questo  *  mezzo  le  colonie 
raggiungevano  il  massimo  sviluppo  già  dopo  20-24  ore  e  riusciva  fa- 
cilissimo contarle. — In  ogni  caso  le  inoculazioni  nei  conigli  sono  state 
fatte  rapidamente.  La  rapidità  in  ciò,  come  il  Pane  ha  dimostrato,  è 
indispensabile,  perchè  gli  pneumococchi  nelle  forti  diluizioni  d*  acqua 
distillata  muoiono  abbastanza  presto;  ad  esempio,  nella  diluizione  di 
lllOO,000,000  dopo  30  m'  cessano  di  vivere  completamente. 

Dopo  le  inoculazioni  degli  pneumococchi  sotto  la  pelle,  i  conigli  ri- 
<5evevano  rispettivamente  nella  vena  marginale  dell'orecchio ,  o  sotto 
la  pelle  del  Iato  opposto  a  quello  inoculato  ,  quantità  determinate  di 
digitoxina,  di  digitale  e  di  idroclorato  di  chinina,  come  si  rileva  nelle 
tre  seguenti  tabelle.  Contemporaneamente  in  due  esperienze  (v.  tabella 
I  e  II),  alcuni  conigli  hanno  ricevuto  a  scopo  di  controllo  il  siero  an- 
tipneumonico  Pane. 

Credo  ora  utile  esporre  brevemente  in  dettaglio  le  diverse  espe- 
rienze fatte  : 

Esperienza  1.*  (v.  tabella  I). 

Cinque  conigli  robusti  ricevono  sotto  cute  rispettivamente  100 
dosi  mortali  di  pneumococchi.  Un  sesto  coniglio  ne  riceve  1  dose 
mortale  e  si  lascia  per  controllo.  II  primo  dei  cinque  riceve  nella  vena 
alcuni  minuti  dopo  un  e.  e.  di  siero  antipneumonico  n.  1  ;  il  secondo 
riceve  la  stessa  dose  di  siero  24  ore^  dopo  ;  il  terzo  ,  il  quarto  ed  il 
quinto  ricevono  alcuni  minuti  dopo  rispettivamente  nella  vena  la  de- 
cima parte  della  dose  mortale  minima  di  digitoxina  ,  digitale  e  idro- 
clorato di  chinina.  Il  primo  coniglio  non  risente  disturbo  di  sorta,  gli 
altri  soccombono  tutti  airinfezione  pneumonica. 

Esperienza  2.*  (v.  tabella  II). 

Sette  conigli  robusti  ricevono  sotto  cute,  il  1^  mille  dosi  mortali 
di  pneumococchi  e  gli  altri  sei  ne  ricevono  rispettivamente  100  dosi 
mortali.  Un  ottavo  coniglio  ne  riceve  soltanto  una  dose  mortale  e  si 
lascia  per  controllo.  Il  primo  dei  sette  conìgli  riceve  nella  vena  al- 
cuni minuti  dopo  e.  e.  1  di  siero  antipneumonico  n.  2.  Esso  non  ri- 
sente alcun  disturbo.  Il  secondo  dodici  ore  dopo  riceve  nella  vena 
e.  e.  1  di  siero  e  nei  quattro  giorni  successivi  si  ripete  la  stessa  inie- 
zione. Il  coniglio  presenta  manifesta  infezione,  sviluppatasi  prima  del- 
l'iniezione del  siero,  come  dimostrava  la  formazione  di  leggiero  edema 
locale,  tuttavia  guarisce  completamente.  Il  terzo  coniglio  viene  ucciso 
per  controllo  24  ore  dopo  coU'inalazione  di  cloroformio.  11  sangue  del 
cuore  esaminato  culturalmente  dimostra  che>  al  momento  della  ucci- 
sione vi  si  trovavano  10540  pneumococchi  per  e.  e. 
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Il  quarto  coniglio  riceve  nella  vena  1  cm.  di  siero  antipneumo— 
nìco  24  ore  dop'o,  quando  già,  atteso  Tedema  sottocutaneo  sviluppa- 
tosi, la  febbre  ecc.,  nonché  pel  reperto  del  coniglio  precedente  ,  non 
era  dubbia  l'esistenza  dell'  infezione  generale.  Nei  cinque  giorni  sue— 
cessivi  si  ripete  la  stessa  iniezione  di  1  e.  e.  di  siero  antipneumonico. 
n  coniglio  guarisce  completamente.  Il  quinto,  sesto  e  settimo  coniglio 
ricevono  nella  vena  rispettivamente  digitoxina,  digitale  ed  idroclorata 
di  chinina.  L'iniezione  si  ripete  nei  giorni  seguenti  fino  a  che  non  si 
manifestano  fenomeni  agonici.  Tutti  e  tre  i  conigli  soggiacquero  all'infe- 
zione pneumonica  come  il  coniglio  di  controllo. 
Esperienza  3.*  (v.  tabella  III). 

Quattro  conigli  ricevono  rispettivamente  una  dose  mortale  di  pneu- 
mococchi  sotto  la  pelle  nella  regione  costo-dorsale  sinistra.  Il  quai^to 
coniglio  si  lascia  per  controllo,  mentre  i  tre  primi  alcuni  minuti  dopo 
ricevono  sotto  la  pelle  del  lato  opposto  (destro)  rispettivamente  digi* 
toxina  ,  digitale  e  idroclorato  di  chinina.  La  iniezione  si  ripete  nei 
giorni  successivi  finché  non  compaiono  fenomeni  agonici.  Tutt'e  tre  i 
conigli  muoiono  d'infezione  pneumonica  come  il  controllo.  (Un  quinto 
coniglio  riceve  Vio  ^^^^^  ^^^se  trovata  mortale  nelle  'esperienze  prece- 
denti allo  scopo  di  meglio  determinarne  la  costanza,  n  coniglio  dopa 
24  ore  presenta  leggiera  diminuzione  di  peso  ed  un  piccolissimo  ispes- 
simento del  connettivo  inoculato,  del  quale  dopo  tre  giorni  non  si  ri- 
leva più  traccia). 

Se  ora  diamo  uno  sguardo  al  tempo  in  cui  si  verifica  la  morte 
dei  conigli,  si  trova  che  nell'esperienza  1.*  e  2.*  poca  differenza  vi  ha 
tra  il  tempo  in  cui  morirono  i  diversi  conigli  rispetto  al  controllo  ^ 
che  anzi  talvolta  la  morte  in  qualcuno  dei  primi  è  avvenuta  più  pre- 
sto che  in  quest'ultimo.  Nella  3.^  esperienza  invece  il  controllo  è  morto 
alquanto  prima  ,  ma  se  si  considera  che  la  morte  in  quest'  ultimo  è 
avvenuta  oltre  24  ore  prima  del  tempo  in  cui  sogliono  morire  i  co- 
nigli controllo  (confronta  la  tabella  III  colla  I  e  II),  non  si  può  trarre 
da  ciò  alcuna  conclusione.  Quello  che  in  ogni  caso  si  può  dire  di  certa 
è  che  né  la  digitoxina,  nò  la  digitale,  né  il  chinino  dimostrano  effi- 
cacia apprezzabile  contro  l'infezione  pneumonica  nei  conigli,  anche  se 
vengano  amministrati  appena  fatta  l'inoculazione  del  pneumococco. 
L'  efficacia  invece  la  più  energica  dimostra  il  siero  antipneumonico  j 
il  quale  quando  é  molto  attivo  é  capace  di  salvare  il  coniglio  anche 
quando  é  già  avvenuta  l'infezione  generale  (v.  tabella  II). 

Nel  por  termine  a  questa  mia  nota,  sento  il  dovere  di  ringra- 
ziare il  prof.  E.  de  Renzi  per  il  posto  di  lavoro  concessomi  nel  la- 
boratorio della  Clinica  da  lui  diretta,  ed  il  prof.  N.  Pane  per  i  censi-- 
gli  di  cui  mi  è  stato  cortesemente  largo. 


r 


2: 

o 

tS] 

o 


00 


(« 


® 


ee 

^ 

o 

O 

QQ 

' 

^^^ 

•^^ 

® 

s 

a 

rn 

o 

Ut 

G 

a 

Q) 

O4 

tZ4 

■t-H 

S  i 
•21 

3  o 
o  o 

O    O 

r*  o 


«oc 


ctS  O 

"**  Cu 

s  a 

.2  -^ 

ce  5 

08  > 


o  o 

t^  a 


—    c5   «  '3 


«8 

£4 


ce 

a 

■*» 

o 

o 

O 

Pi 

-a 


c5  o 


ja  o 

S     « 


rt    C3    0) 

3    O4  fi 


o 
o 

o 
o 
o 

a:d 

2    C5 

e  co 

<D   o 

a  ® 


S  o  d 


es 

00 


2 

O 

O    1—4 

Q 


.£3 
O 
O 

o 

CP 

o 

a 
è  s 

«1 


i  I  2 

—    ®  3 

aag) 

O    «  co 

•^    4)  « 

rt  o  ^ 

a  0S  o 

ti  73  a 

2  S  53 

r  o  o 


.a 
o 
o 

o 

o 

a 


a 


o 
o 
o 
o 

o 

a 

a 
.^  bo 


O 

o 
o 
o 
o 

a 

© 
d  © 

2  S 
©  « 


"il 


a 


I  .ri 


© 


€0 

©*« 

O    ® 

d  ^ 

M    O 


©  «^ 
o  ® 
'^  o 


S 


s 

2 


Ì5 

©  d 

©  TS 
©     d 

—     W 

«SS 


a 
© 

© 
© 

d 
o 

'n 

cu 

^    00 

CO    O 
d  •** 


a 

o 

d  r-l 

oa 

.2'§ 
co 


a 

e 

d-s 

d  0^ 

e» 


o 

o 

o 


.9  00 

:Sa 

So  o 


•  s 

a  d 


^  O 

S  ^ 

O    ^ 

«a 

a  d 

o  cu 


li 

o  ^ 

a| 


CO 

© 

b 

0 

0 

d4 

CO 

0 

^3 

0 

© 

fc4 

U 

0 

0 
d 

© 

^  2 
0.0 

o  '-' 

na   «5 

o 

2- 
3  © 


co  ® 

O   O 

§": 

^    O 

©  .i: 
§© 


OD 


S  eÀ     ^th 


cb 

a 
© 

© 

© 

d 
o 

OS 

iS   OS 

^—    oa 

Cd   O 
c  -** 


ce  no 

a  o 
®  2 

li 

,-2    co 

Cd  o 
d  -^ 


Cd 

e 

a 

tfì   © 

©  o 

©  ^ 


^  a 

00     " 

d  '-^ 

•-"  o 

cu 
d  o 


© 
73 


o 


••^    OD 

o 


g^a 

.d  o 

.-    o 

q  iTd 

2o 

©o 
^  t/ 

rg     bO 


o 

«   © 

©   © 
Cu  « 

viiJ    © 

u 
©  ou 

•4-» 

d  ,^ 
©  © 


*» 


So 

O  o 
O  co 

o  ^ 
o 

^"à 

•  d 

a  I 

o  cu 


il 

o  '^ 

a  d 

o  cu 


o 

o 
o 
o 

^^a 
a  d 


o 
o 


o 
o 


o 

o 


o 
o 


IO 


o 

o 
IO 


I 


s. 

a. 

a. 

a.  a, 

1. 

ù 

3 

3 

3 

IO 

'S    H 

•a  g> 

-s 

s? 

1    S 

1' 

l« 

S  ■■ 

1 

r^ 

|1 

r^ 

3  a 

■V  o 

^  ? 

^ 

o  ^ 

O  0 

t» 

1 

•o 

1" 

£5 

:1 

o  o 

« 

|i 

oo 

S-3 

1» 

i» 

i 

al 

Cd 

*. 

S-S 

s 

s 

S2 

9   S 

« 

ts   OS 

1 

1 

■J. 

*  o 

« 

S 

°'S 

o 

o. 

'%  « 

ì 

^s 

:^S 

5  S 

sS 

■§3 

■gs 

H    ° 

3_ 

o 

O      1 

to 

■"*ó~ 

1 

1 

■a 

f'i' 

3    N 

% 

s 

a  £ 

"a 

1. 

u  "S 

"s  * 

o 

*^S 

i 

5)  .2 

«1 

s 

■So 
3Z' 

5tó 

£22 

s 

C8 

s. 

II 

2 

■a 

» 

a 

11 

o 

£ 

o 

i 

si 


O    g 
d  3 

a  S 


°  i 
il. 


Il 


per- 

D  coi 
ergo 

s 

É 

i 

1 

^111 

„ 

g 

3tro  ì 
to  di 
destri 

iir  ing 

-S 

(9 

i 

a 

lui 

1 

a 

1 

Hi' 

1 

1 

1 

sili 

i.» 

1. 

s 

=  .j-.- 

1 

o 

1 

a 

8l!i 

_l 

U) 

Ventrìco 
trofico 
gue.  PC 
carattei 

1 

Pb 

1 
a 

n 

lill 

8S 

s  1 

ài 

ìa  <D 

t. 

t-, 

o  *=> 

o  ° 

O  -Ì3 

CLIO 

O.  u 

o* 

a  ^    - 

O    tD 

■a  (0 

■a  u 

Ili 

|-al 

g  a  cs 

II 
1» 

? 

A 

ì 

s 

1 

<u 

a 

' 

"S 

ffl 

». 

si 

o 

n 

o  ca 

Z, 

Is 

'i. 

il 

1 

is 

a  -2 

u 

"a  3 

.2 

|-a 

t-sa 

SAS 

O   eS   d 

""      o 

'S-S  « 

^ 

„ 

.•a  Q. 

"-»  a 

ÈCO -a 

.=         o 

S  a  t- 

«■8» 

.s®2i 

■2'"        o 

"n 

H 

li 

1-2» 

l&Ss 

SS 

S 

s 

g 

3 

g 

g 

o 

O  OJ 

o  o, 

o. 

o 

'=. 

^  a 

°  5 

°  S 

^"s 

®  a 

il 

il 

il 

o  o. 

O   Q. 

a   O. 

o 

o 

^ 

Ci 

O 

n 

M 

f 

i~ 

M 

"■ 

^ 

7. 


.4. 


'^^r 


—  464  — 

Laboratorio  della  l.'^  Clinica  Medica  deirUniversità  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


SEZIONE  DI   CHIMICA   CLINICA.  (PROF.   E.   REALE) 


CAFIERO  C.  —  Contributo  alla  dottrina  deir  intossicazione 

da  elmintiasi. 


I  disturbi  generali  dell'elmintiasi  intestinale  hanno  richiamato  l'at- 
tenzione di  distintissimi  osservatori,  i  quali  hanno  cercato  di  spiegarsi 
la  ragione  di  una  fenomenologia  vasta.  A  volta  i  primi  indizìi  di  qual- 
che ospite  neirintestino  dei  fanciulli  sono  di  facile  indagine  e  possono 

V  essere  a  tempo  repressi  dalle  stesse   madri.  Altra  volta  possono  pre- 

sentare una  svariata,  per  quanto  seria  sintomatologia  ;  per  cui  un  cli- 
nico esperto  in  sulle  prime  suole  tentennare  nel  fissare  un  giudizio 
diagnostico.  I  disturbi  primi,  capaci  ad  essere  compresi  dalle  persone 
familiari,  possono  essere  provocati  dall'ascaride  lombricoide,  dall'ossiu- 
ro  vermicolare  ,  dalla  tenia.  Una  sintomatologia  svariata  e  con  esiti 
alle  volte  letali  può  essere  provocata  dairanchilostoma  duodenale. 

La  sintomatologia  deirelmintiasi  è  stata  precisata  sin  dagli  anti- 
chi, in  fenomeni  funzionali,  generali  e  nervosi. 

Stefano  delle  Ghiaie  (I),  discorrendo  deirentozoonosi  in  generale, 
dedica  un  capitolo  abbastanza  lungo  e  minuzioso  sulla  sintomatologia 
e  diagnosi  ;  non  un  fenomeno  funzionale  della  irritazione  enterica,  non 
un  organo,  non  i  minuti  sintomi  nervosi  sono  sottratti  ad  ud  esame, 
per  la  parte  che  uno  di  questi  può  avere  a  rischiarare  un  criterio 
diagnostico.  Quasi  tutti  gli  osservatori  antichi  e  moderni  ritengono 
concordi,  che  i  disturbi  deirelmintiasi  siano  fenomeni  riflessi. 

Fra  i  moderni  sono  sorti  alcuni,  che  ritengono  i  fenomeni  gravi 
degli  individui  che  albergano  nel  loro  intestino  un  elminto  devonsi 
attribuire  ad  una  malattia  da  intossicazione.  Prevalsa  questa  nuova, 
per  quanto  concettosa  teoria,  molti  osservatori  hanno  trasportato  la 
loro  attenzione  sul  campo  sperimentale,  per  potere  con  dati  di  fatto 
stabilire  la  ragione  di  tali  fenomeni. 

L^anchilostoma,  scoverto  dal  Dubini  nel  1838,  produce  una  grave 
anemia,  dovuta  a  produzione  di  sostanze  tossiche,  che  impedirebbero 
la  rigenerazione  del  sangue,  o  ad  alterazione  grave  nella  massa  san- 
guigna, già  esistente. 

II  Prof.  De  Giovanni  (2)  fu  uno  dei  primi  a  muovere  il  sospetto. 
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ohe  l'anemia  grave  si  dovesse  a  tutt*altro  che  alle  volute  sottrazioni 
sanguigne  prodotte  neirintestino  dai  piccoli  vermi,  ed  alla  possibilità 
che  le  pareti  intestinali  restassero  beanti  per  le  lesioni  prodottevi  dai 
vermi.  Anche  il  Consalvi  riteneva  che  Tanemia  da  anchilostomiasi  fosse 
generata  dairassorbimento  di  prodotti  tossici,  elaborati  dal  parassita. 
U  Lussana  (3)  al  XII  Congresso  dell'associazione  medica  Italiana, 
tenutosi  a  Padova  nel  settembre  1889  ,  partecipò  i  risultati  dei  suoi 
studi  sperimentali  sull'azione  fisiologica  delle  orine,  convenientemente 
depurate  e  sterilizzate ,  di  individui  affetti  da  anchilostomiasi  prima , 
durante  e  dopo  la  cura  antielmintica. 

Egli  cercò  di  provocare  l'azione  deleteria  nei  conigli  gradatamen- 
te, come  succede  nelFuomo  ;  e  per  ottenere  ciò,  iniettava  ogni  giorno 
per  la  via  ipodermica  l'estratto  idroalcoolico  dalle  urine  di  24  ore  di 
infermi  di  anchilostomiasi. 

L'estratto  di  24  ore  venne  suddiviso  in  otto  giorni.  Tale  tratta- 
mento riprodusse  nei  conigli  la  tipica  alterazione  dal  sangue  come 
negli  infermi. 

L^effetto  deleterio  sulla  sanguificazione  dei  conigli  si  riproduceva 
ben  presto,  senza  alcuna  sottrazione  di  sangue ,  senza  grande  detri- 
mento della  nutrizione  degli  animali. 

La  crasi  sanguigna  si  veniva  ripristinando  allorquando  si  sospen- 
devano le  iniezioni  delle  urine. 

Le  urine  non  possedevano  più  la  proprietà  specifica  tosto  che  gli 
anchilostomi  erano  espulsi. 

Questo  tentativo  sperimentale  fu  accolto  con  successo.  Il  1893 
TArslan  (4)  pubblicò  una  monografia  ,  nella  quale  espose  i  risultati  delle 
sue  ricerche.  Egli  controllò  le  ricerche  del  Lussana  nei  conigli ,  ri- 
spetto all'estratto  idro-alcoolico  delle  urine,  e  di  più  egli  estese  le  ri- 
cerche all'estratto  idro-alcoolico  delle  feci  di  due  infermi  di  anchilo- 
stomiasi ed  all'estratto  idro-alcoolico  di  200  anchilostomi. 

11  responso  di  tali  esperimenti  fu  conforme  a  quelli  del  Lussana 
per  l'estratto  idro-alcoolico  delle  urine  e  dei  200  anchilostomi.  Men- 
tre che  Testratto  delle  fecce  diede  risultato  negativo. 

Il  CrisafuUi  (5),  nella  Clinica  di  Palermo,  istituì  simili  ricerche 
suirestratto  idro-alcoolico  delle  urine. 

I  conigli  dietro  tale  trattamento  contrassero  l'azione  deplasticiz- 
zante  sul  sangue,  e  questo  ritornava  allo  stato  fisiologico  non  appena 
venivano  interrotte  le  iniezioni  di  urine. 

In  Italia  molti  minatori  che  lavoravano  nel  (Gottardo  furono  col- 
piti dairanchilostomiasi. 
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In  quell'epoca  la  Clinica  dì  Genova  era  diretta  dal  Prof,  de  Ren- 
zi (6) ,  il  quale  raccolse  nella  clinica  un  grandissimo  numero  di  an- 
cbilostomiaci  ed  ebbe  opportunità  di  eseguire  accurati  studii  suirane- 
mia  determinata  dal  parassita. 

Il  Prof,  de  Renzi  in  una  conferenza  tenuta  in  quest'anno  (7)  sulla 
taenia  solium,  a  proposito  dell'  anemia  da  anchilostoma  ,  ritiene  che 
sia  inesatto  che  le  anemie  gravi  dipendano  dalle  perdite  di  sangue 
provocate  dai  numerosi  anchilostomi. 

Egli  dice  «  che  l'anemia  è  in  rapporto  con  una  intossicazione  del- 
Torganismo  per  i  prodotti  del  parassita  ». 

Questa  conclusione  è  anche  confermata  dall'osservazione  fatta  dal 
prof.  Reale  (8)  in  un  caso  di  anchilostomiasi  studiata  pochi  anni  fa 
nella  Clinica  medica  di  Napoli  dallo  stesso  prof,  de  Renzi.  Reale  ha 
potuto  constatare  una  intensa  urobilinuria  durante  tutto  il  decorso 
della  malattia  e  la  brusca  cessazione  della  medesima,  non  appena  scom- 
parsa r  anchilostoma  duodenale  dalle  fecce  in  seguito  alla  sommini- 
strazione della  capsule  di  olio  etereo  di  felce  maschia. 

Questo  reperto  urologico  non  si  sarebbe  osservato  se  1'  anemia , 
in  quel  caso,  non  fosse  dipesa  dall'immissione  nel  sangue  d'un  veleno 
citemolitico  elaborato  dall'animale. 

Il  dottor  Tinozzi  nel  1894  si  occupò  con  pubblicazioni  dell'argo- 
mento: egli  considera  l'anemia  da  anchilostomi  come  una  di  quelle  al- 
terazioni che  si  producono  per  assorbimento  di  prodotti  tossici  for- 
matisi nell'organismo  stesso,  e  propriamente  nel  1^  tratto  intestinale 
per  la  presenza  del  parassita  (9). 

Eseguirono  studii  di  grande  importanza  sull'argomento  il  Bozzolo, 
il  suo  assistente  dottor  Graziadei,  Grassi,  Parona,  Sennino,  Morelli,  Ci- 
niselli^  Perroncito;  a  questi  si  deve  anche  il  merito  di  avere  indicato 
la  felce  maschia  quale  rimedio  sovrano  in  questa  affezione. 

Ad  Huber  (10)  sorse  il  sospetto  che  i  fenomeni  riflessi  generati 
dagli  ascaridi  si  originassero  da  sostanza  chimica  segregata  dagli  stessi 
parassiti.  Quando  egli  a  scopo  di  studio  maneggiava  gli  ascaridi,  era 
preso  da  prurito  alla  testa  ed  al  collo ,  gonfiore  alle  orecchie  ,  con- 
giuntivite. Anche  Miram  notò  simili  effetti. 

Avicenna,  a  proposito  dei  fenomeni  riflessi,  sosteneva  che  dal  corpo 
dei  lombrìci  emana  un  vapore  malsano,  che  s'innalza  fino  al  cervello: 
gli  elementi  di  questi  esseri,  assorbiti  col  chilo,  passano  nel  sangue  e 
guastano  gli  umori. 

Ammessa  dai  clinici  sommi  la  teoria  di  una  possibile  intossica- 
zione negli  individui  affetti  da  elmintiasi,  ben  pochi  lavori  sperimen- 
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amo  Della  letteratura,  mentre  sodo  citati  casi  di  uDa  gra- 
ìoarìa  di  elmintiasi.  Purtuttavia  vi  sodo  clinici  che  noa 
ndoDO  per  una  rntosHcazione. 

li  che  si  sottoscrìTODo  per  una  tossiemia  uell'  elmintiasi 
'.  E.  Maragliano  (11).  Questi  in  una  conferenza  suU'emi- 
ia  in  un  caso  di  elmintiasi  intestinale,  disse:  «  oggi  3i  deve 
il  parassita,  che  si  annida  nell'  intestino,  esercita  la  sua 
batrice  sul  sangae  in  pih  modi  :  in  parte  sottraendo  al- 
D  parte  determinandone  perdite  alla  superficie  della  mu- 
Je  e  finalmente  per  l'azione  dei  materiali  tossici  speciali 
)tti  >.  , 

Cima ,  assistente  della  Clinica  pediatrica  di  Napoli  (12) 
Bo  pediatrico  italiano,  illustrando  un  caso  studiato  nella 
)DUDZia  a  favore  di  una  lenta  intossicazione  dell'organi- 
,  dall'elminto. 
;gio    I80S   Chanson  (13)  comunica   alla   Società  medica 

Parigi  i  risultati  di  alcune  esperienze, 
jsservato  come  A.  Huber,  Bianchard,  Vignardou,  Arthus, 
dui  che  maneggiavano  gli  ascaridi  nei  laboratori!  veni- 
ia  eruzioni  diverse,  da  congiuntivite,  da  corizza,  secre- 
i  del  naso,  faringite,  afonia. 

preparò  diversi  liquidi  cogli  ascaridi  viventi  del  cavallo 
I  li  iniettò  nel  tessuto  cellulare.  La  morte  negli  animali 
3  si  ebbe  in  pochi  minuti,  sino  a  72  ore  dopo  TiDÌezio- 
t  morta  in  pochi  minuti  presentò  convulsioni,  un'  altra 
ammino  e  rigidità  delle  membra  posteriori.  Questi  risul- 
ggiarono  a  pronunziarsi  in  favore  di  una  proprietà  tos- 
li  ascaridiani  ed  idatici.  Questa  comunicazione  fu  ascol- 
de  interesse.  locqs  ritiene  che  razione  sui  centri  ner- 
ntiasi  spetta  ad  un  vero  avvelenamento  e  che  non  sia 

atto  riflesso.  Egli  avvalorò  questo  giudizio,  narrando  un 
iccorso  a  Koenigshoefer  a  Stuttgard. 
I  ritiene  che  i  fatti  nervosi  prodotti  dagli  ossiuri  sieno 
di  quelli  degli  ascaridi  e  debboDsi  eoo  probabilità  ad  una 

^unge  come  contributo  la  narrazione  di  un  suo  caso 

chauman  e  T.  W.  Tallqvist  (14)  eseguirono  delle  ricerche 
Io  che  fu  propinato  a  piccoli  cani  per  la  via  digerente 
ipodermica;  per  la  bocca  fu  somministrato  il  verme  di- 
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gerito  con  soluzione  di  tripsina  da  poco  preparata;  poi  pestato  con 
un  poco  di  soluzione  fisiologica  di  sale  di  cucina  ;  in  ultimo  i  cani  si 
nutrirono  col  verme  tagliuzzato.  Ipodermicamente  il  verme  fu  intro- 
dotto in  forma  di  uno  estratto  con  soluzione  di  sale  di  cucina.  L*6- 
istratto  era  in  parte  filtrato  attraverso  ovatta  ed  in  parte  attraverso 
il  filtro  di  Chamberland. 

La  somministrazione  interna  oscillava  tra  i  30 — 50  gr.  al  giorno; 
per  via  ipodermica  10 — 20  gr.  di  estratto  salino.  Comunque  il  prepa- 
rato fosse  somministrato,  si  ottenne  nei  cani  una  diminuzione  dei  cor- 
puscoli sanguigni»  come  del  potere  colorante  del  sangue.  Un  cane,  pri - 
ma  di  essere  sottoposto  all' esperienza  aveva  7,200,000  eritrociti  per 
mm.  e  dopo  2  settimane  di  azione  deirestratto  di  verme  1  corpuscoli 
sanguigni  discesero  a  3,400,000.  La  sintomatologia  di  questo  animale 
«ra  conforme  a  quella  di  una  grave  anemia  ,  che  lo  trasse  a  morte. 
Altri  sei  cani  di  esperienze  ricevettero  per  pochi  giorni  estratti  di 
vermi,  perchè  non  sempre  gli  Autori  possedevano  il  materiale  fresco 
<lel  parassita.  Essi  pure  presentarono  i  sintomi  anemici  ma  meno  evi- 
denti del  precedente  e  sopravvissero.  Per  controllo  l'estratto  del  ver- 
me fu  somministrato  ipodermicamente  a  tre  conigli  ;  di  questi  perirono 
'due,  i  quali  ricevettero  l'estratto  del  verme  attraverso  rovatta>  men- 
tre che  il  terzo,  che  lo  ricevette  filtrato  attraverso  la  candela  di  Cham- 
berland ,  sopravvisse.  In  tutti  i  tre  conigli  non  potette  essere  dimo- 
strata alcuna  sensìbile  diminuzione  dei  corpuscoli  del  sangue  e  della 
sostanza  colorante  ;  mentre  che  un  cane,  che  contemporaneamente  al- 
l'ultimo  coniglio  aveva  ricevuto  una  dose  dello  stesso  estratto  pro- 
porzionata al  peso  del  corpo^  dopo  la  prima  dose  dimostrò  una  dimi- 
nuzione di  circa  1,500,000  di  eritrociti.  Da  ciò  si  desumeva  che  l'e- 
stratto di  verme  possedeva  pel  sangue  di  cane  un'espressa  proprietà 
globulicida,  mentre  esercitava  un'azione  lieve  o  nessuna  sul  sangue  di 
coniglio.  La  conclusione  che  desumono  gli  Autori  è,  che  il  botrioce- 
falo lato  sia  che  derivi  da  un  anemico  grave,  sia  da  un'altra  persona, 
contiene  un  vero  veleno  del  sangue. 

Per  avvalorare  con  altre  prove  sperimentali  la  teoria  tossica  del- 
l' elmintiasi,  ho  voluto  studiare  la  tossicità  dei  prodotti  del  ricambio 
materiale  di  alcuni  degli  elminti  che  più  frequentemente  albergano  nel- 
l' intestino  umano. 

Tra  gli  elminti  prescelsi  per  le  mie  ricerche  l'ascaride  lombricoide 
come  più  frequente  a  riscontrarsi,  e  capace  di  determinare  una  sinto- 
matologia complessa  e  spesse  volte  con  fenomeni  gravissimi  e  sopra 
tutto  nervosi. 
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La  difficoltà  nel  procacciarmi  gli  elminti  vivi  è  stata  grandissi- 
ma ;  nello  spazio  di  oltre  un  anno  ho  ottenuto  soltanto  otto  ascaridi 
viventi.  La  difficoltà  si  spiega,  perchè,  come  dicevo  sin  dal  principio, 
i  fenomeni  dell'elmintiasi  intestinale  in  sul  primo  apparire  sono  com- 
presi dalle  madri  dei  bambini  o  dagli  stessi  pazienti ,  se  adulti ,  che 
quasi  mai  consultano  il  medico  ;  invece  si  dirigono  ad  un  farmacista 
per  chiedergli  qualche  antielmintico.  Il  farmacista  spesso  fa  preceder» 
la  medicazione  vermicida  alla  vermifuga. 

Bung  (13)  portò  degli  ascaridi  (a.  mystax)  di  gatto  in  un  tuba 
da  reagenti  contenente  acqua  con  1  \  di  sale  comune  e  0,1  di  soda, 
chiuso  completamente  con  mercurio  bollito.  Gli  animali  vissero  alla 
temperatura  di  88^  4  a  5  giorni,  dimostrando  durante  questo  t^empa 
movimenti  straordinariamente  vivaci,  senza  interruzione. 

Dapprima,  pensai  di  tenere  gli  ascaridi  in  soluzione  fisiologica,  a 
0,75  \^  alla  temperatura  di  38^  :  ma  ben  tre  ascaridi  cosi  conservati 
morirono  entro  una  a  due  ore,  ed  allora  venni  nella  determinazione  di 
tentare  un  mezzo  nutritivo;  per  cui  mi  avvalsi  del  brodo  sterilizzato ^ 
tenendoli  sempre  a  38^.  Ho  potuto  così  tenere  in  vita  5  ascaridi  da  48 
ore  a  10  giorni. 

Ecco  un  breve  cenno  delle  osservazioni  da  me  praticate. 

Ricerche  sperimentali. 

Esperienza  I. — Il  16  luglio  1898  si  pone  un  ascaride  lombri- 
coide  vivo  in  un  piccolo  matraccio,  contenente  100  e.  e.  di  brodo,  il 
tutto  sterilizzato  :  il  matraccio,  chiuso  con  tampone  di  cotone,  si  pone 
alla  temperatura  di  38^  C.  L*ascarlde  previamente  venne  lavato  in  una 
grande  quantità  di  acqua  distillata  sterilizzata  alla  temperatura  di  38^  C. 
n  giorno  appresso  dal  matraccio  emana  un  puzzo  irritante ,  che  ri- 
corda di  lontano  quello  dell'  idrogeno  solforato.  Il  brodo  non  è  più 
limpido,  è  opalescente.  Dopo  un  altro  giorno  il  puzzo  è  anche  più  sgra- 
devole, il  brodo  si  è  totalmente  intorbidato.  Dopo  68  ore  V  ascaride 
non  mostra  più  movimenti  attivi  :  lo  si  trasporta  con  un'ansa  di  pla- 
tino ricurva  alla  punta  ad  uncino  in  altro  matraccio  contenente  ce. 
100  di  brodo  :  e  lo  si  lascia  stare  a  macerare  alla  temperatura  di  38**C. 
per  68  ore.  La  macerazione  mi  serviva  per  le  esperienze  di  controllo. 
Il  brodo  collo  scorrere  delle  ore  si  intorbida  e  puzza,  però  l'intorbi-- 
damento  è  meno  che  nel  brodo  nel  quale  ha  vissuto  l'ascaride  ;  anche 
il  fetore  è  meno  irritante. 

Col  brodo  dove  ha  vissuto  l'ascaride  si  praticano  le  seguenti  ino- 
culazioni. 
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Prima  serie  di  ricerche.  —  Coniglio  del  peso  di  gr.  1780;  tem- 
peratura 38^4  C.  Dopo  essergli  stato  raso  il  pelo  e  disinfettata  la  parete 
addominale  si  iniettano  2  e.  e.  di  brodo  nel  peritoneo.  La  temperatura 
dopo  4  ore  si  eleva  a  39^4  C;  Tanimale  si  mostra  dispnoico  ,  abbat- 
tuto, ha  nausea  per  il  mangiare»  più  tardi  la  dispnea  si  aumenta;  Ta- 
nimale  si  accovaccia  ;  ò  preso  di  tanto  in  tanto  da  sussulti;  prima  di 
morire  si  distende  nella  gabbia.  Muore  dopo  16  ore.  Alla  sezione,  nel 
sito  deir  inoculazione  nulla  di  notevole  :  presenza  di  grande  copia  di 
liquido  siero  emorragico  nel  cavo  peritoneale  con  qualche  briglia  fi- 
brinosa; peritoneo  parietale  e  viscerale  fortemente  iniettato;  cuore  de- 
stro dilatato  e  pieno  di  grumi  sanguigni.  Milza  leggermente  ingrandita, 
molle  e  fortemente  iperemica. 

Coniglio  B.;  peso  grammi  1680;  temp.  38°  C.  Si  iniettano  2  e.  e. 
di  brodo  bollito  nel  peritoneo.  Il  coniglio  per  tre  giorni  si  presenta 
abbattuto,  dispnoico,  non  mangia;  la  temp.  si  eleva  nelle  ore  seguenti 
all'iniezione  sino  a  40^2  C.  Il  peso  del  corpo  scende  di  250  gr.  Al  IV 
giorno  si  va  rimettendo,  diminuisce  la  dispnea,  si  mostra  alquanto  vi- 
spo, il  peso  del  corpo  risale  di  poco.  Al  quattordicesimo  giorno  pesa 
gr.  1660  ;  sta  bene. 

Coniglio  C.  Peso  del  corpo  gr.  1400  temp.  38^6  C.  Si  iniettano 
2  e.  e.  di  brodo  nel  peritoneo  ;  il  brodo  è  stato  trattato  per  24  ore 
col  cloroformio:  prima  di  iniettarlo  si  ò  fatto  passare  nella  provetta 
una  forte  corrente  d'aria  perchè  tutto  il  cloroformio  si  fosse  sprigio- 
nato. Il  coniglio  per  due  giorni  si  presenta  un  poco  depresso,  mangia 
poco,  perde  50  gr.  di  peso.  Al  terzo  giorno  sta  bene,  è  aumentato 
di  peso. 

Seconda  serie  di  ricerche. — Con  brodo,  nel  quale  è  stato  in  ma- 
cerazione Tascaride  morto  per  68  ore. 

Coniglio  A.;  peso  del  corpo  gr.  1500;  temp.  38^4  C.  Si  iniettano 
2  e.  e.  di  brodo  nel  peritoneo.  Dopo  8  ore  dall'iniezione  la  temp.  sale 
a  39^9  C.  e  per  tre  giorni  si  mostra  leggermente  elevata  di  mezzo 
grado.  Il  coniglio  è  abbattuto,  scema  di  150  gr.il  giorno  seguente  al- 
l'iniezione ;  il  peso  si  ripristina  di  giorno  in  giorno;  air  11°  giorno  il 
coniglio  é  aumentato  di  peso  ;  sta  bene. 

Coniglio  B;  peso  del  corpo  gr.  1600;  temp.  38°5  C.  Riceve  nel  pe- 
ritoneo 2  e.  e.  di  brodo  bollito;  dopo  8  ore  dall'  iniezione  la  temp.  si 
eleva  a  40°;  lieve  abbattimento,  aumento  degli  atti  respiratori!.  Il  gior- 
no consecutivo  non  è  depresso,  nessuna  diminuzione  nel  peso  del  cor- 
po —  la  temp.  è  di  39,4.  Al  terzo  giorno  la  temp.  scende  a  38,4. 

Coniglio  C;  peso  del  corpo  gr.  1980;  temp.  38°4.  Si  iniettano  nel 
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e.  di  brodo  trattato  per  24  ore  col  cloroformio.  Il  gior- 
Diglio  non  lascia  nulla  a  radere  di  anornsale:  nessuna 
ile  nò  diminuzione  di  peso. 
isione  di  questa  prima  esperienza  è  la  seguente. 
irie  di  ricerche.  —  Un  ascaride  viene  tenuto  vivo  per 
do  sterilizzato  (100  e.  e.)  alla  temperatura  di  38°  C. 
empo  iniettando  2  e.  e.  nella  cavità  peritoDiale  d'un  co- 
a  grandezza  si  ha  la  morte  dell'animale  in  13  ore  dal- 
;  mentre  che  iniettando  un'altrettanta  quantità  di  brodo 
altro  coniglio,  si  produce  elevazione  termica  (2°  C)  di- 
250  gr.  nel  peso  del  corpo  ;  l'animale  si  ristabilisce  dopo 
'  inoculazione  :  e  finalmente  iniettando  2  e.  e.  di  brodo 
^porzione  della  metà  dì  volume  con  cloroformio,  per  24 

dell'esperimento  non  ha  presentato  alcun  feaomeno  de- 
perdendo soltanto  50  gr.  del  peso  del  corpo  nei  primi 
Kiniezione. 

serie  di  ricerche. — L'ascaride  appena  morto  vien  messo 
atraccio  contenente  la  stessa  quantità  di  brodo  steriliz- 

ore  se  ne  iniettano  2  e.  e.  nel  peritoneo  d"un  coniglio, 
l'elevazione  termica  di  l,5°-0,5  C.  con  perditadi  150  gr. 
ilendosi  all'undecimo  giorno,  2  e.  e.  di  brodo  bollito  iniet- 
ueo  d'un  altro  conìglio  producono  innalzamento  di  tem- 
ad  1,5°  C,  leggerissima  diminuzione  di  peso  ;  l'animale 
ì°  giorno.  E  finalmente    altri  2  e.  e.  di  brodo  trattato 

col  cloroformio  non  hanno  prodotto,  in  un  altro  coni- 
lomeno  degno  dì  menzione. 

;&  II.  3]  agosto.  —  Un  ascaride  è  messo  in  100  e.  e.  di 
Muore  dopo  48   ore —  morto  si  trasporta  in  altri  100 

e  Io  si  lascia  per  altre  48  ore. 
rie  di  ricerche.  —  Conìglio  A.  peso  del  corpo  gr.  1470; 
;eve  2  e.  e.  di  brodo  del  ricambio  nel  peritoneo.  Dopo 
me  la  tump.  è  di  41°.  L'animale  è  abbattuto;  non  man- 
ino;  muore  dopo  18  ore.  Alla  sezione  si  riscontra  discreta 
[uido  siero  emorragico  nel  cavo  peritoneale;  peritoneo 
scerale  fortemente  iniettato;  milza  molto  ingrandita,  molle 
Nelle  cavità  ventricolari  del  cuore  grumi  sanguigni. 
B.  Peso  del  corpo  gr,  1450  temp.  38''2  si  iniettano  2  e.  e. 
io.  Dopo  6  ore  la  temp.  raggiunge  i  40°.  Mangia  poco  , 
■espiratoria,  la  temp.  il  giorno  dopo  è  di  39°.  Perde  100 

5  giorni  ;  al  7°  giorno  il  peso  è  aumentato  e  sta  bene. 
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Coniglio  C;  peso  del  corpo  gr.  1620.  Sì  iniettano  2  e.  e.  di  broda 
trattato  per  24  ore  col  cloroformio.  Il  coniglio»  se  si  toglie  un  lieve 
abbattimento  dopo  T  iniezione,  non  presenta  altro  di  notevole. 

La  temp.  non  si  è  elevata.  Il  giorno  dopo  sta  bene;  è  aumentata 
di  30  gr.  di  peso.  {continua) 

Istitnto  di  Farmacologia  sperimentale  di  Napoli 
diretto  dal  prof.  CHIRONE 


BELLU  FORTELEONI  NICOLO'.  —  Conclusioni  generali  alle  note 
sperimentali  (1)  sull'azione  biologica  dell'essenza  di  semesan» 
lo  nei  vertebrati  superiori  (conigli,  cavie,  cani,  colombi)  ed  in- 
feriori (rane)  ;  e  sull'azione  dell'essenza  sui  cestodi  e  sui  ne- 
matodi. 

1.^  Negli  animali  inferiori  (rane)  Tessenza  di  semesanto  ha  un'a- 
zione spiccatamente  paralizzante. 

2.^  Negli  animali  superiori  (conigli,  cavie,  cani,  colombi)  l'essenza 
di  semesanto  ha  in  primo  tempo  un'azione  stupefacente,  e  dopo  con- 
vulsivante. 

3.^  La  paralisi  nelle  rane  è  dovuta  ad  azione  deiressenza  sul  mi- 
dollo spinale. 

4.^  Le  convulsioni  degli  animali  superiori  sono  di  origine  cor- 
ticale. 

5.^  Nessuna  azione  esplica  l'essenza  sul  sistema  nervoso  peri- 
ferico. 

6.^  L'essenza  in  un  primo  tempo  rende  più  frequenti  gli  atti  re- 
spiratorii,  ed  in  secondo  tempo  rari  e  profondi  :  la  morte  avviene  per 
asfissia. 

7.^  La  pressione  sanguigna  —  praticando  iniezioni  endovenose — 
è  costantemente  abbassata. 

8.*^  L'essenza,  amministrata  internamente  ai  cani,  se  si  sorpassano 
certi  limiti ,  produce  fenomeni  di  irritazione  locale  (diarrea  ,  dolori 
colici). 

9.^  L'essenza  si  elimina  soprattutto  per  il  respiro  e  per  i  reni. 

10.^  L'essenza  ha  un'azione  tossica  elettiva  sui  nematodi,che  ven- 
gono uccisi  anche  usando  la  soluzione  (2)  di  0,10  ^1^. 


(1)  Di  prossima  pubblicazione. 

(2)  L'essenza  in  realtà  non  è  solubile  nell'acqua  ma  resta  in  sospensio- 
^  ne,  e  perchè  agisca  sai  nematodi,  occorre  agitarla  di  quando  in  quando,  a- 

Tendosi  cosi  una  vera  emulsione. 
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11/  ComparatiTamenta  il  santonato  sodico,  e  per  esso  la  santo- 
nato  sodico,  e  per  esso  la  santonina,  non  ha,  un'azione  di  qualche  ìm» 
portanza  sui  nematodi,  poichà  nemmeno  alla  soluzione  del  2  "l^  si  de- 
termina la  morte. 

13.*  L'  essenza  non  ha  nessuna  azione  sui  cestodi  e  quindi  non 
è  uu  tsDÌcida. 

Da  queste  conclusioni  si  vede  che  l'essenza  potrebbe  avere  delle 
applicazioni  terapiche  importanti  come  vermicida,  anzi  dovrebbe  es- 
sere preferita  alla  santonina  che,  mentre  è  sprovvista  di  ogni  azione 
vermicida,  ò  dotata  di  un'azione  tossica  molto  rilevante. 

L'essenza  invece  ha  un  potere  tossico  molto  basso,  poiché,  anche 
data  alla  dose  di  parecchi  grammi  nei  cani,  per  via  interna,  non  pro- 
duce fatti  tossici  rilevanti. 

La  forma  ,  con  cui  si  potrebbe  amministrare  l' essenza  di  seme- 
santo,  sarebbe  quella  delle  capsule,  poiché  cosi  si  otterrebbe  che  non 
venisse  assorbita  in  gran  parte  dallo  stomaco  ed  arrivasse  neir  inte- 
stino tenue,  dove  si  trovano  gli  ascaridi,  in  una  dose  capace  di  ucci- 
derli. E  questa  indicazione  terapica  io  mi  propongo  di  metterla  in 
atto,  poiché  l'indirizzo  razionale  della  terapia  consiglia  di  usare  e  dì 
preferire  i  priacìpii  attivi,  e  in  questo  caso  si  tratterebbe  proprio  di 
una  attività  speciSca. 

Napoli  8  agosto  1899. 


HOBELLI  P.  —  Tra  casi  di  spennatocele. 

Nel  settembre  del  1891  pubblicai  nella  Rivista  Clinica  e  Tera~ 
peutica  (1)  alcune  brevi  considerazioni  a  proposito  di  un  caso  di  sper- 
matocele  da  me  osservato  nella  Clinica  del  prof.  Gallozzi.  Si  trattava 
d'un  robusto  contadino,  di  età  matura,  il  quale  avea  nello  scroto  una 
raccolta  di  liquido  ,  che  —  a  giudicare  dalle  apparenze  (giacché  non 
fu  fatto  un  esame  molto  accurato ,  avendo  l' infermo  molta  fretta  di 
andar  via)  —  presentava  quasi  tutti  i  caratteri  di  un  ordinario  idro- 
cele. Fatta  la  puntura  —  essendo  quello  il  primo  caso  di  tal  genere, 
che  io  osservava — vidi ,  non  senza  sorpresa ,  zampillar  dalla  cannula 
del  trequarti  un  liquido  limpido  come  acqua  purissima  ,  tanto  che  a 
parecchi  dei  circostanti  sorse  il  sospetto,  che  si  trattasse  d'una  cisti 


(!)  P.  Morelli.  A  proposito  d'un  caso  di  Epermatoeele— Rivista  Glia,  e  Te- 
rapeutica. Edit.  Oiov.  Jovene.  Napoli  1891,  pag.  561. 
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da  echinococco.  Invece  T  anàlisi  chimica  e  microscopica  ci  rivelò  su- 
bito (1),  che  si  trattava  d*uno  spermatocele. 

In  quella  circostanza  io  feci  notare  : 

1°  Che  le  cisti  spermatiche  —  almeno  di  un  certo  volume — sono 
presso  di  noi,  nel  mezzogiorno  d' Italia  ,  molto  rare.  Anche  il  Laudi  , 
nella  sua  dotta  memoria,  da  me  allora  citata  (2),  aflferma,  che  lo  sper* 
matocele  è  una  malattia  abbastanza  rara:  ma  egli  ne  potò  raccorrò 
e  pubblicare  ben  sei  casi  capitati  sotto  le  sue  cure.  Io  invece  nella 
mia ,  ormai  non  breve ,  carriera  medica  —  e  in  un  campo  vasto  di 
osservazione  qual  è  la  Clinica  deirillustre  prof.  Gallozzi  non  avea  ve- 
duto, sino  al  settembre  del  I89I  ,  che  un  solo  caso  di  spermatocele. 
Ciò  era  tanto  più  notevole  in  quanto  che  non  è  neppure  facile ,  che 
casi  cosiffatti  passino  inosservati,  perchè  il  liquido  dello  spermatocele 
è  talmente  caratteristico,  che  anche  il  chirurgo  meno  accurato  è  co- 
stretto a  rivolgervi  la  sua  attenzione. 

2.°  Che  la  posizione  del  testicolo,  e  la  forma  del  tumore  ci  for- 
niscono talvolta  degli  ìndizii  importanti    per  stabilire  una  esatta  dia- 
gnosi. Infatti  la  posizione  della  vaginale,  ed  i  suoi  rapporti  anatomici 
col  testicolo  ci  spiegano  benissimo   perchè   negli   ordinarli  idroceli  il 
teste  si   trovi  per  lo  più  verso  la  parte  media  (3)  ,  in  dietro ,  ed  in 
dentro.  Lo  spermatocele  invece,  nella  maggioranza  dei  casi,  si  sviluppa 
neirepididimo,  o  tra  questo  ed  il  testicolo  —  laonde  il  tumore  si  trova 
sul  dorso  del  teste  (4)  ;  e  cresce,  talvolta  sollevando  V  epididimo;  ma 
per  lo  più  spingendo  in  avanti  ed  in  basso  il  testicolo.  Cosicché  — 
mentre  1*  idrocele  in  un  perìodo   non  molto  innoitrato   presenta  una 
forma  conica  colla  base  in  basso  e  coll'apice  in  alto  —  lo  spermato- 
cele all'opposto,  quando  ha  raggiunto  un  certo  volume ,  offre  anche 
una  configurazione  conica,  ma  colla  punta  (rappresentata  dal  teste)  in 
basso  ,  e  colla  base  in  alto.  Pittorescamente  il    Yelpeau  paragonò  lo 
spermatocele  ad  una  brioche  capovolta.  Non  tacqui  tuttavia,  che,  svi- 
luppandosi molto,  lo  spermatocele  finisce  coll'involgere  da  ogni  lato , 
come   una   cuffia  ,  il  testicolo  ,  cosicché  in  questi  casi  —  senza  una 
accurata  dissezione  anatomica ,  ed  un  esame  chimico  ed  istologico-^ 
è  ben  possibile  il  confondere  la  parete  della  cisti  con  una  vaginale 
ispessita. 


(1)  Scarsezza  di  albumina  nel  liquido,  presenza  nello  stesso  di  abbondanti 
zoospermi  normali,  e  più  o  meno  alterati  . 

(2)  Prof.  Pasquale  Laudi.  Di  alcuni  tumori  del  testicolo  e  deirepididimo. 
Estratto  dal  Raccoglitore  Medico— ^evìe  V,  voi.  8.**,  2."  semestre.  Forlì  1889. 

(3)  Duplay  et  Reclus.  Traitó  de  Chirurgie.  Voi.  8.**  pag.  37  e  45. 

(4)  Talvolta  il  tumore  sembra  quasi  isolato  dal  testicolo. 
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3."  Ohe  il  liquido  dello  spennatocela  presenta  qualche  cosa  di  spe- 
ciale ,  flia  in  rapporto  ai  suoi  caratteri  fisici ,  sia  in  rapporto  alla 
^ua  composizione  chimica  ed  istologica. 

Secondo  11  Landi  (1),  il  liquido,  che  egli  estrasse  nei  suoi  casi,  era 
più  o  meno  opalino  —  albescente  —  lattescente — simile  ad  una  sapo- 
nata etc.  Secondo  l'Grichsea ,  ò  il  contenuto  più  o  meno  abbondante 
4i  spermatozoidi ,  che  lo  rende  perfino  torbido.  Kónìg  ammette ,  che 
il  liquido  dello  spermatocele  possa  essere  chiaro  come  l'acqua — men- 
tre Paget  dà  al  colorito  opalino  del  liquido  stesso  un  grande  valore. 
-Secondo  lui ,  quando  nel  testicolo  esistono  parecchie  cisti  ,  una  sola 
contiene  zoospermi,  e  si  riconosce  dal  liquido  opalino -^  mentre  le  al- 
tre cisti  contengono  un  liquido  limpido,  senza  Slamenti  spermatici.  La 
chimica  poi  dimostra  ,  che  il  liquido  degli  spennatoceli  (purché  non 
infiammati)  contiene  appena  delie  tracce  di  albumina;  ed  il  microsco- 
pio rivela  in  essi  la  presenza  di  zoospermi  normali  —  o  più,  o  meno 
alterati  —  ma  sempre  piuttosto  copiosi.  Invece  il  liquido  degli  ordi- 
narii  Idroceli  contiene  sempre  molta  albumina  ,  e  solo  eccezional- 
mente può  presentare  nel  campo  del  mtcroscopio  qualche  spermatozoi- 
-de  (2). 

Nel  caso  da  me  descritto  nel  1891  il  liquido  era  limpido  ,  come 
acqua  —  conteneva  soltanto  delle  tracce  di  albumina  —  mentre  invece 
vi  erano  abbondanti  zoospermi.  Verso  il  1884  osservai  un  secondo  caso 
ài  spermatocele  in  un  infermo,  che  nella  Clinica  del  prof.  Gallozzi  ave» 
subito  ,  non  ricordo  più  per  qual  malattia  ,  1'  amputazione  d'una  co- 
scia. 1j 'infermo  da  parecchi  anni  sapeva  di  avere  un  piccolo  idrocele 
&  destra:  ma,  siccome  non  ne  risentiva,  né  danno,  né  fastidio — cosi 
non  aveva  mai  chiesto  né  aiuto,  né  consiglio  ai  medici.  Questa  volta 
la  diagnosi  fu  fatta  esattamente,  giacché  la  forma  del  tumore  era  pro- 
prio quella  descritta  dal  Velpeau  ;  ed  il  testicolo  era  quasi  isolato 
■dal  soprastante  spermatocele.  Avendoci  l'infermo  permesso  di  farne  il 
vuotamente —  anche  in  questo  secondo  caso,  come  nel  primo,  il  liquido 
che  venne  fuori  colla  puntura  —  sia  durante  l'uscita,  come  dopo  che 
fu  raccolto  in  una  coppetta  di  porcellana — ci  parve  limpido  come  l'oc- 
■qua.  Colle  opportune  analisi  esso  risultò  povero  di  albumina,  e  ricco 
di  zoospermi. 


(1)  Per  questa  e  per  le  segaenii  citazioni  riscontra  il  mio  lavoro,  innanzi 
Accennato. 

(2)  lo  però  non  ne  ho  mai  vieto  nel  liquido  dell'idrocele  ordinario,  che 
in  questo  caso  prenderebbe  il  nome  di  idro^permaiocele — Morelli.  Loc.  cit. 
pag.  652. 
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Nel  corso  di  quest'anno  scolastico  si  è  osservato  nella  Clinica  del 
prof.  Gallozzi  un  terzo  caso  di  spermatocele  in  persona  di  un  certo 
Orazi.0  Maffei,  di  S.  Maria  la  Fossa ,  ia  provincia  di  Caserta.  Era  on. 
robusto  guardiano  di  campagna,  di  anni  Oa,  ammogliato  e  padre 
d*una  figlia  vivente  e  sana.  Soffriva  annosi  restringimenti  uretrali»  pei 
quali  in  pochi  anni  avea  già  subito  tre  operazioni  chirurgiche  ;  ma  ,, 
avendo  egli  con  una  costanza  degna  di  miglior  causa  trascurata  la 
cura  consecutiva,  le  uretrostenosi  si  erano  sempre  riprodotte.  Nel  gior- 
no 5  gennaio  del  volgente  anno  (1899)  1*  infermo  entrò  nella  nostra 
Clinica  in  uno  stato  veramente  deplorevole. 

L'uretra  era  notevolmente  ristretta  in  parecchi  punti  con  molta 
sclerosi.  L'urina  veniva  emessa  con  getto  sottile,  talvolta  a  gocce—» 
sempre  però  con  molto  stento.  L'urina  era  purulenta  ed  ammoniaca- 
le,  e  dall'uretra  gocciolava  anche  qualche  stilla  di  pus.  Non  mancava 
a  lunghi  intervalli  qualche  accesso  di  febbre  urinosa.  Col  riposo  a  letto», 
e  colle  opportune  cure  palliative  l'infermo  migliorò  alquanto:  ma  noi» 
si  riuscì  mai,  in  parecchi  tentativi,  ad  introdurre  la  candeletta  con- 
duttrice per  eseguire  l'uretrotomia  interna  alla  Maisonneuve.  Intanto, 
insieme  coir  uretrostenosi  ,  l'infermo  presentava  a  destra  una  aniàca 
e  voluminosa  raccolta  di  liquido  nello  scroto  ,  la  quale  pareva ,  che 
involgesse  da  ogni  lato  il  testicolo.  Questo  in  verità  corrispondeva 
un  po'  più  in  basso  di  quello,  che  negli  ordinari!  idroceli  non  soglia: 
tuttavia,  siccome  il  testicolo  sembrava  un  po'  più  voluminoso  del  nor- 
male— e,  siccome  le  condizioni  delle  vie  urinarie  faceano  a  buon  dritta 
sospettare  una  propagazione  della  flogosi  al  testicolo  ed  alla  sua  va- 
ginale —  cosi  fu  diagnosticato  un  idrocele  semplice.  B  siccome  era 
ben  possibile,  che  l'idrocele  producesse  qualche  deviazione,  o  compres- 
sione suir  uretra ,  aumentando  in  tal  modo  le  difficoltà  nella  intro- 
duzione delle  candelette,  cosi  il  prof.  Gallozzi  reputò  utile  il  vuo- 
tare quella  raccolta  —  e  ciò  anche  perchè  l'infermo  vi  avvertiva  qual- 
che doloretto,  che  fu  attribuito  alla  tensione  della  vaginale. 

Introdotto  il  trequarti,  si  vide  uscire  il  noto  liquido  limpido  come 
acqua ,  alla  cui  vista  io  non  esitai  ad  asserire ,  che  si  trattava  di 
uno  spermatocele.  Invece  parecchi  dei  circostanti  mi  diedero  sulla  voce, 
facendomi  notare,  che  il  liquido  dello  spermatocele  è  più,  o  meno  tor- 
bido —  come  una  saponata  —  e  che  nel  caso  del  Maffei  era  più  pro- 
babile, che  si  trattasse  d'una  cisti  da  echinococco. 

A  sciogliere  ogni  dubbio  raccolsi  parte  del  liquido  (circa  300 
gr.)  in  un  recipiente  di  vetro  per  portarlo  al  compianto  prof.  Prima- 
vera, onde  lo  avesse  esaminato.  In  tal  congiuntura  mi  venne  fatto  di 


«saminare  il  liquido  suddetto  a  trasparenza  ;  e  con  mia  somio»  sor- 
presa ebbi  a  ricouoscere,  che  qael  liquido  —  il  quale  durante  la  sua 
uscita  dalla  cannula,  e  dentro  la  rascbetta  di  porcellana  mi  era  sem- 
toato  lìmpidissimo  —  osservato  invece  a  trasparenza  era,  in  un  grado 
lieve  si,  ma  evidentemente  opalino. 

L'analisi  obimica  e  microscopica  diede  i  seguenti  risultati  «P.  S. 
1006.  Albumina  gram.  1  li4  per  litro.  Traccia  estremamente  piccola 
di  pus.  Assenza  di  paraglobulina,  e  di  emoglobina.  Il  sedimento,  al  mi- 
croscopio, oltre  a  rari  corpuscoli  di  pus,  diede  a  vedere  parecchi  sper- 
matozoìdi,  ma  nessun  uncino  chìtiuoso ,  uè  SlamenU  Bbrinosi,  nò  e- 
•masie,  né  cristalli  di  colesterina,  né  altro  d'importante  ». 

Si  trattava  dunque ,  anche  in  questo  caso ,  d'uno  spennatocele  ; 
-ed  aggiungo  subito,  cbe  la  puntura  non  giovò  a  nulla,  giacché  nep- 
pure dopo  lo  svuotamento  della  raccolta  si  riuscì  ad  introdurre  una 
candeletta  neJP  uretra.  Il  Direttoro  perciò  decise  di  eseguire  la  ure- 
trotomia  esterna:  ma  l'infermo  preferì  di  ritornare  nel  suo  paese  natio, 
■dove,  dopo  non  molti  giorni,  mori. 

Adunque  ,  benché  neppure  questo  terzo  caso  di  spermatocele  mi 
abbia  permesso  uno  stadio  completo  della  malattia ,  pure  io  ho  vo- 
luto pubblicarne  un  breve  cenno  perchè  mi  pare,  che  da  esso,  come 
^al  2°  caso  da  me  osservato,  si  possano  trarre  le  seguenti  conclusioni. 

1."  Mentre  sino  al  1891  io  non  avevo  osservato,  che  un  solo  caso 
-di  spermatocele — dal  1891  al  1899  ho  avuto  invece  l'agio  di  osser- 
varne altri  due  casi.  Bisogna  dunque  inferirne,  che,  se  la  malattia  non 
i  frequente ,  è  però  meno  rara  di  quello ,  che  io  non  avessi  potuto 
■credere  al  tempo  della  mia  prima  pubblicazione  in  proposito. 

2,"  La  forme  del  tumore ,  descritta  dal  Velpeau  (  brioche  capo- 
volta) fu  da  me  riscontrata  in  maniera  tipica  nel  secondo  caso.  Vice- 
versa il  3°  caso  dimostra,  cbe  negli  spermatoceli  vasti  il  testicolo  può 
-essere  circondato  e  involto  dalla  raccolta  liquida,  in  modo  da  occupare 
presso  a  poco  il  posto,  che  ha  negli  ordinarii  idroceli — e  da  non  per- 
mettere ,  che  dalla  posizione  del  teste  si  cavi  alcun  criterio  diagno- 
stico sicuro. 

Né  qui  vuoisi  tacere  un'altra  circostanza,  che  può  contribuire  a 
rendere  malagevole  la  diagnosi. 

É  ben  noto,  che  la  vaginale  del  lato  esterno,  s'insinua  tra  l'epi- 
-didimo  ed  il  testicolo,  formandovi  un  fondo  cieco  in  modo,  che — men- 
tre il  corpo  dell'epididimo  è  fluttuante — la  sua  testa  invece,  e  molto 
pia   saldamente   la  sua  coda ,  sono  aderenti  al  testicolo  {1).  È  noto 


(I)  Sappey.  Trattato  d'anatomia  descplt.  VoL  IV.  Trad.  It.  Napoli  1872, 
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altresì,  che  il  fondo  cieco  suddetto  —  o  cavità  secondaria  della  vagi- 
nale— presenta  spesso  delle  cavità  terziarie,  giacché  quella  parte  della 
vaginale ,  anche  in  individui  sani ,  è  ricca  di  cripte  e  di  diverti-^ 
coli  (1).  Ora,  se  per  aderenza  delle  due  pagine  della  sierosa  av- 
venisse, che  il  fondo  cieco  sottoepididimario  restasse  separato  dal  re— 
sto  della  cavità  della  vaginale,  potrebbe  anche  accadere,  che  proprio 
in  esso  si  sviluppasse  un  versamento  sieroso.  Si  avrebbe  allora  lo  idro^ 
cele  sotto-epididimario  —  ed  in  questa  ipotesi  ognuno  comprende,  che 
il  testicolo  resta  spinto  in  basso  ed  in  avanti  come  nello  spermato- 
cele  ;  e  tutto  il  tumore  assume  V  aspetto  caratteristico  della  Tyriocìie 
capovolta  (2).  Intanto ,  mentre  il  testicolo  subisce  uno  spostamento, 
Tepididimo — fissato  a  livello  della  sua  testa  e  della  sua  coda,  e  libero 
nel  suo  corpo  —  si  spiega  a  mano  a  mano  e  si  distende  sulla  faccia 
superiore  dello  idrocele  ,  ove  si  palpa  come  un  nastro  ;  e  può  an- 
che negli  atti  operativi  venir  facilmente  reciso.  Quando  adunque  si 
palpa  questo  nastro  sulla  parte  superiore  della  raccolta  liquida,  il  chi- 
rurgo ha  un  indizio,  che  deve  metterlo  in  sospetto. 

Dair  altra  parte  ,  nello  idrocele  sottoepididimario  il  tumore  deve- 
facilmente  essere  ineguale  e  lobato  —  appunto  per  la  presenza  delle^ 
cripte  e  dei  diverticoli,  da  me  innanzi  accennati. 

Infine  una  nuova  difficoltà  diagnostica  può  trovarsi  in  quei  casi,  nei 
quali,  come  si  è  già  detto,  lo  spermatocele  si  sviluppa  tra  Tepididima 
ed  il  testicolo.  Benché  gli  Autori  non  ne  facciano  cenno,  è  chiaro  tut- 
tavia, che  Tepìdidimo,  in  questa  ipotesi,  deve  comportarsi  come  nello 
idrocele  sottoepididimario — ma  forse  il  tumore  è  più  uniforme.  Co- 
munque sia  r  idrocele  sottoepididimario  è  molto  raro  —  né  meno  raro 
é  che  lo  spermatocele  si  sviluppi  tra  epididimo  e  testicolo  —  laonde, 
in  conchiusione,  la  forma  di  brioche  capovolta  é  sempre  un  buon  ia- 
dìzio  dello  spermatocele,  che  resterà  confermato  od  escluso  dalla  vista 
e  dall'analisi  del  liquido  contenuto  nella  raccolta. 

E  quando ,  prima  di  procedere  ad  atti  operativi ,  si  ha  T  abi— 
tudine  di  fare  delle  punture  esplorative,  il  chirurgo  non  avrà  bisogno 
d'un  fiuto  (3)  speciale  per  evitar  l'errore  di  diagnosi. 


pag.  595 — Duplay  et  Reclus.  Traitó  de  Chirurgie.  Paris.  Tome  Vili  pag.  31^ 
Art.  di  Reclus. 

(1)  Reclus — Loc.  cit.  pag.  31. 

(2)  Reclus — Loc.  cit.  pag.  45. 

(3)  Nous  avons  souveut  flair^  cette  cause  d' erreur ,  mais  une  ponctiOD. 
est  nécessaire  pour  l'éviter  tout  à  fait — Reclus.  Loc.  cit.  pag.  45. 
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3.^  Il  liquido  ottenuto  colla  puntura  del  tumore  nei  primi  due 
casi ,  e  da  me  descritto  come  acqua  limpidissima ,  venne  osservato 
mentre  esso  veniva  fuori  delia  cannula  del  trequarti — e,  dopo  la  pun- 
tura, dentro  una  vaschetta  di  porcellana  bianca.  Lo  stesso  accadde , 
come  ho  detto  innanzi,  anche  nel  terzo  caso  :  ma,  versato  invece  il 
liquido  in  un  recipiente  di  vetro,  e  guardandolo  a  trasparenza,  si  vide 
subito,  che  esso  non  era  limpido,  ma  opalino. 

Mi  sorge  adunque  il  fondato  sospetto,  che  anche  nei  due  casi  pre- 
cedenti il  liquido  era  forse  della  stessa  natura — e  ciò  confermerebbe 
la  opinione  del  Paget.  In  ogni  caso  bisogna  sempre  osservare  il  liquido 
anche  a  trasparenza^  giacché  soltanto  in  questo  modo  si  può  scorgersi 
un  grado  lievissimo  di  opalescenza ,  che  altrimenti  passerebbe  inos- 
servato. 

Intanto  è  utile  accennare  qui  un'  altra  causa  d'errore.  Il  liquido 
biancastro,  opalino,  simile  ad  una  saponata,  che  è  stato  descritto  come 
caratteristico  dello  spermatocele ,  può  trovarsi  anche  in  quella  va- 
rietà d'idrocele,  che  fu  chiamato  idrocele  adiposo — latteo^  o  chiloso — 
e  perfino  galattocele  (1).  Questa  varietà  d'idrocele,  descritta  per  la 
prima  volta  da  Vidal  de  Cassis,  contiene  un  liquido  biancastro,  com- 
posto d'una  emulsione  di  grasso,  di  albumina,  e  di  fibrina  coagulata, 
nelle  cui  maglie  si  trovano  emasie  e  leucociti. 

Gli  infermi  provengono  per  lo  più  dalla  zona  intertropicale  (Bra- 
sile ,  Antille ,  Australia  etc),  e  sono  affetti  della  filaria  del  sangue. 
•Le  uova  e  gli  embrioni  di  questo  nematode,  ostruendo  le  vie  linfati- 
che, produrrebbero  una  specie  di  liuforragia  nella  vaginale.  Ma  vi  è  an- 
che un  idrocele  adiposo  indigeno  ;  e  questo ,  secondo  il  Le  Dentu  , 
dipenderebbe  per  lo  più  da  quelle  cagioni,  che  possono  provocare  una 
stasi  nella  rete  linfatica  (obliterazione  parziale,  o  totale  del  canale  to- 
racico, 0  delle  sue  principali  branche  afferenti  etc),  d'onde  accumulo 
di  linfa  nella  vaginale  ,  o  negli  spazii  lacunari  del  connettivo.  Infine 
Chalet  ha  descritto  un  caso  di  quest'  idrocele  adiposo  indigeno ,  os- 
servato fin  dal  tempo  della  nascita  in  un  bambino  di  sei  settimane — 
e  che  egli  attribuisce  ad  una  vaginalite  desquamativa  con  degenera- 
zione grassa  delle  cellule  endoteliali.  Comunque  sia,  lo  idrocele  adiposo 
è  rarissimo  ;  e ,  se  l'errore  è  possibile  quando  il  chirurgo  si  contenta 


(IJ  Duplay  et  Reclus— Traité  de  Chir.  Tome  VITI ,  pag.  33  e  39.  Certa- 
mente il  liquido  di  quest'idrocele  non  contiene,  né  latte,  nò  chilo;  e  perciò  forse 
sarebbe  preferibile  chiamarlo  lattiginoso^  chiliforme.  La  parola  galattocele  ò 
ormai  consacrata  dall'uso  a  denotare  una  malattia  diversissima:  dorrebbe  quindi 
essere  bandita  dal  capitolo  degli  idroceli. 
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delle  sole  apparenze  esterne  —  l'analisi  chimica  e  microscopica,  rive- 
lando Tabbondanza,  o  la  scarsezza  del  grasso  e  dell'albumina  —  l'as- 
senza 0  la  presenza  degli  spermatozoidi  etc.  farà  subito  svanire  ogni 
dubbio  diagnostico. 

4.^  Infine  la  proporzione  dell'albumina  nel  liquido  del  terzo  caso 
fu  trovata  scarsa  ;  e  ciò  è  tanto  più  notevole,  in  quanto  che  la  pre- 
senza di  qualche  cellula  di  pus  denotava,  che  lo  spermatocele— forse 
per  diffusione  dall'uretra  —  era  entrato  in  una  fase  flogistica. 

Adunque  i  due  ultimi  casi  in  parte  confermano,  e  in  parte  mo- 
dificano quello,  che  io  scrissi  nei  1891  a  proposito  del  primo  caso  di 
spermatocele  da  me  osservato  — -  ed  io  perciò  mi  auguro,  che  questo 
breve  cenno  del  terzo  caso  non  sia  reputato  privo  di  qualche  utilità 
per  la  pratica  chirurgica. 

Napoli  23  agosto  1899. 


SUNTI  E  DIVISTE 


MALATTIE   DEL   SISTEMA   NERVOSO 


DGJERINE.— Delle  paralisi  pseudo-bulbari. 

{Lezione). 

L'A.  presenta  una  donna  di  40  anni,  che  da  più  mesi  è  stata  colpita 
da  disturbi  nella  parola  e  nella  deambulazione,  e  da  disordini  della  de- 
glutizione,  della  masticazione  e  della  fonazione,  per  cui  lo  studio  ana- 
tomico e  clinico  sarà  V  oggetto  della  lezione.  Quello  che  più  di  tutto 
colpisce  a  prima  vista  in  questa  ammalata  è  la  sua  faccia.  Vedete  labbra 
estroflesse,  commessure  abbassate;  questa  è  la  facciale  di  persona  che 
piange;  tuttavia  questa  malata  va  soggetta  a  degli  accessi  di  riso  spa- 
smodico più  spesso  che  ad  accessi  di  pianto. 

La  paziente  è  inoltre  colpita  da  disartria.  Essa  dipende  da  una  paralisi 
incompleta  dei  muscoli  che  servono  alla  parola,  paralisi  che  si  accusa 
obbiettivamente  per  la  maniera  nella  quale  la  malata  risponde  alle  do- 
mande che  a  lei  vengono  fatte.  Per  il  tempo  addietro  questa  donna  go- 
dette buona  salute,  ma  quattro  anni  fa  fu  presa  bruscamente  da  emi- 
plegia destra.  Poscia  in  qualche  settimana  ha  sufficientemente  miglio- 
rato e  l'ammalata  non  ha  avuto  in  seguito  appariscenti  disturbi  della 
parola.  Dupo  due  anni  ebbe  un  attacco  di  emiplegia  sinistra;  la  para- 
lisi degli  arti  fu  molto  pronunciata  per  qualche  giorno,  ma  dalla  com- 
parsa di  questa  emiplegia  sinistra  essa  ha  presentato  la  disartria.  Quan- 
do la  malata  estrae  la  lingua,  essa  la  può  portare  successivamente  a 
destra  ed  a  sinistra,  e  ciascuno  si  può  convincere  che  è  poco  paralizzata. 
Al  contrario,  la  volta  del  palato  è  estremameute  alterata ,  essa  è  del 
tutto  pendente  e  chiude  incompletamente  la  retro-cavità  delle  fosse  na- 
sali. Questo  forte  grado  di  paralisi  determina  dei  disturbi  nella  deglu- 
tizione: gli  alimenti  liquidi  refluiscono  per  il  naso. 

Anche  la  faringe  è  colpita,  i  ostrittori  sono  paralizzati,  spesso  gli 
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elementi  liquidi  vanno  nella  laringe  e  provocano  delle  crisi  di  tosse 
estramamente  penose.  Da  parte  del  facciale  inferiore  esistono  pure  delle 
iterazioni  molto  accentuate.  Notasi  che  il  facciale  superiore  è  sempre 
intatto  in  questi  malati. 

L'ammalata  non  può  fare  una  smorfia  e  non  può  adoperare  il  suo 
orbicolare  per  soffiare.  11  suo  riso  è  assolutamente  trasversale  ,  pro- 
prio particolare  di  questi  malati. 

L'esame  laringoscopico  fatto  da  Notier  fece  constatare  che,  quando 
questa  malata  fa  uno  sforzo  nella  fonazione,  essa  ravvicina  completa- 
mente le  sue  corde  vocali,  e  vi  rimane  uno  spazio  libero  fra  esse;  vi 
•è  quindi  un  certo  grado  di  paralisi  dei  crico-aritnoidei  posteriori. 

La  forza  dei  muscoli  masticatori  é  anche  essa  notevolmente  dimi- 
nuita. 

Nei  movimenti  della  mascella  inferiore  si  osserva  un  certo  grado 
di  debolezza. 

L'ammalata  inoltra  è  tormentata  da  un  incessante  ptialismo,  ed  è 
questo  un  seguo  che  non  manca  mai  in  questa  malattia.  L'À.  pertanto, 
insiste  sul  fatto,  che  questa  ammalata  è  una  paralitica  senza  atrofia 
muscolare;  e  questo  è  un  punto  di  somma  importanza  nella  sintoma* 
tologia  della  malattia  di  cui  si  occupa  nella  lezione.  1  muscoli  degli  arti 
sono  indeboliti,  ma  non  atrofici. 

La  forza  muscolare  è  diminuita  d'ambo  i  lati,  la  malata  tuttavia 
stringe  più  fortemente  la  mano  a  sinistra  che  a  destra.  1  riflessi  ten- 
dinei sono  esagerati  tanto  agli  arti  superiori  che  inferiori.  Vi  è  una 
tendenza  al  fenomeno  del  piede.  1  quattro  arti  presentano  un  leggero 
grado  di  contrattura,  il  riflesso  masseterino  è  esagerato. 

Questi  fenomeni  riguardano  la  motilità,  poichò  la  sensibilità  gene- 
rale come  quella  speciale  non  sono  alterate.  Sopra  le  mucose  che  rico- 
prono i  muscoli  paralizzati  la  sensibilità  ò  normale.  Caratteristico  il 
modo  di  camminare:  è  un  incesso  a  piccoli  passi  barcollante,  sembra 
«he  l'ammalata  si  trovi  nell'oscurità  e  creda  di  dover  urtare  contro  un 
ostacolo. 

Tali  sono  i  sintomi  che  presenta  questa  donna.  Con  quale  malat- 
tia si  ha  a  che  fare?  Se  voi  pensate  anatomicamente — e  cosi  bisogna 
pensare  quando  si  vuol  fare  della  clinica  ed  in  particolar  modo  della  cli- 
nica nervosa — se  si  riuniscono  i  sintomi  che  presenta  questa  malata,  si 
troverà  che  certi  nervi  bulbari  sono  colpiti  da  paralisi.  Questa  donna,  si 
dirà,  è  colpita  da  paralisi  bulbare,  ed  inoltre  ha  una  leggera  paralisi  de- 

flì  arti.  Prima  di  studiare  questa  sindrome,  l'À.  presenta  un  caso  analogo, 
una  donna  di  75  anni,  che  ha  da  qualche  tempo  una  emiplegia  de- 
stra ed  una  accessiva  disartria.  Nell'ammalata  precedente  si  può  com- 
prendere quello  che  ella  dice,  in  questa  invece  è  assolutamente  impos- 
sibile. Essa  ha  disturbi  della  deglutizione  e  della  masticazione,  non 
può  muovere  la  lingua  a  destra,  la  paralisi  dell'ipoglosso  destro  è  com- 
pleta. Essa  non  ha  atrofie  e  non  presenta  che  delle  tracce  di  emiplegia 
senza  esagerazione  dei  riflessi  tendinei. 

Ora  in  presenza  di  una  disartria,  quali  sono  le  cause  che  la  deter- 
minano ? 

La  disartria  è  la  paralisi  più  o  meno  incompleta  dei  muscoli  che 
servono  alla  parola.  Si  può  avere  la  disartria  nella  paralisi  generale, 
ma  questa  è  un  modo  speciale  di  parlare  che  non  si  può  confondere; 
•cosi  pure  nella  sclerosi  a  placche.  In  un  ammalato  affetto  da  disartria, 
che  ha  una  paralisi  dei  muscoli  masticatori  e  laringei,  si  pensa  subito 
ad  una  lesione  dei  nuclei  dell'ipoglosso,  del  facciale,  del  trigemino,  dello 
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spinale,  del  pneumogastrico  oppure  ad  una  paralisi  dei  nervi  periferici 
corrispondente  a  questi  nuclei. 

Si  è  in  presenza  della  paralisi  labio-glosso-faringea  di  Duchenne 
de  Boulogne?  Essa  è  prodotta  da  una  paralisi,  lenta  e  progressiva  dei 
muscoli  della  lingua,  della  vòlta  palatina,  della  faringe  e  dei  mastica- 
tori. Ma  in  questa  paralisi,  dovuta  alla  distruzione  progressiva  dei  nu- 
clei, dei  nervi  corrispondenti,  vi  e  sempre  atrofìa  muscolare;  sin  da  prin- 
cipio infatti  vi  è  già  atrofia  dei  muscoli  della  lingua  ed  essa  appare  rag- 
grinzata, ciò  è  sufficiente  per  la  diagnosi.  Questa  è  una  specie  di  polio- 
mielite cronica  dei  nuclei  bulbari  con  atrofìa  lenta.  Questa  atrofìa  cel- 
lulare è  accompagnata  ad  una  sclerosi  dèi  fasci  piramidali.  In  altri  ter- 
mini, le  lesioni  sono  le  stesse  di  quelle  che  si  riscontrano  nella  scle- 
rosi laterale  amìotrofìca,  affezione  nella  quale,  del  resto,  la  sindrome 
della  paralisi  labio-glosso-laringea  si  osserva  con  molta  frequenza. 

La  questione  del  sapere,  se  questa  sindi-ome  possa  risultare  da  una 
lesione  cellulare  pura  dei  nuclei  bulbari  senza  sclerosi  piramidale  con- 
comitante, non  è  ancora  defìnitivamente  risolta.  Quello  che  si  sa,  nella 
paralisi  labio-glosso-laringea  di  Duchenne,  è  che  esiste  sempre  l'atrofìa 
muscolare,  e  ciò  è  sufficiente  per  dimostrare,  che  questa  non  è  punto 
la  malattia  che  presentano  i  nostri  due  ammalati.  Essa  può  essere  una 
nevrite  periferica  od  anche  una  lesione  della  base,  può  essere  speci- 
fica, avendo  compresse  le  radici  o  i  tronchi  dei  nervi  corrispondenti. 
Ma  anche  in  questi  casi  si  ha,  contemporaneamente  alla  paralisi,  Ta- 
trofìa. 

Inoltre  nelle  paralisi  bulbari,  che  complicano  le  nevriti  periferiche 
tossiche,  si  può  avere  la  paralisi  del  facciale  superiore  e  dei  muscoli 
oculari.  L'afasia  motrice  può  anche,  a  prima  vista,  mettere  in  dubbio 
la  diagnosi,  ma  è  facile  scartarla,  quando  si  pensi  che  in  questa  forma 
non  vi  è  mai  paralisi.  L'A.  non  parla  della  forma  corticale,  che  non  è  che 
una  perdita  della  memoria  dei  movimenti  necessarii  per  parlare  e  che 
si  accompagna  all'agrafìa;  ma  allude  alla  afasia  motrice  sottocorticale, 
dove  le  fibre  che  giacciono  sotto  alla  circonvoluzione  del  Broca  e  che 
uniscono  questa  circonvoluzione  all'opercolo,  rolandico  centro  dei  mu- 
scoli che  servono  alla  parola,  son  distrutte.  Tanto  l'afasia  motrice  sot- 
tocorticale che  la  corticale  non  producono  la  paralisi  degli  organi  della 
fonazione.  Si  ha  ancora  da  studiare  l'ipotesi  di  una  affezione  che  sì 
chiama  paralisi  bulbare  astenica  o  senza  lesioni.  Questa  è  una  sindrome 
assai  rara.  Il  soggetto  che  ne  è  colpito  ha  paralizzati  i  muscoli  della 
lingua,  della  vòlta  palatina,  della  faringe,  della  laringe,  dell'  orbicolare 
delle  labbra  e  dei  masticatori  :  ma  la  paralisi  non  è  punto  limitata  nel 
dominio  del  facciale  inferiore;  anche  il  facciale  superiore  è  preso  ugual- 
mente. Vi  è  inoltre  una  paralisi  della  muscolatura  estrinseca  degli  oc- 
chi, paralisi  che  può  essere  completa.  Nella  paralisi  bulbare  astenica,  i 
muscoli  non  sono  atrofici,  e  la  paralisi  presenta  certe  particolarità  in- 
teressanti. Vi  è  una  spossatezza  rapidissima  dei  muscoli:  allorché  si  dice 
al  malato  di  eseguire  un  movimento  a  livello  dei  muscoli  colpiti,  l'ese- 
cuzione si  fa  da  principio,  poscia  a  misura  che  si  fa  ripetere  il  movi- 
mento, la  paralisi  progredisce. 

Alio  stato  di  riposo  questi  malati  sono  pochissimo  paralitici. 

Gli  ammalati  che  presenta  l'A.  sono  bensì  colpiti  da  paralisi  bui- 
bari,  ma  questi  sono  dei  semplici  paralitici  e  non  atrofici,  ed  in  oppo 
sizione  alle  bulbari  per  lesioni  nucleari  o  periferiche ,  si  è  dato  loro 
il  nome  di  paralisi  pseudo-bulbari.  La  paralisi  pseudo-bulbare  è  quasi 
sempre  un'affezione  dell'età  adulta. 
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Recentemente  sono  stati  citati  casi  analoghi  in  fanciulli,  e  i'A.  a 
questo  proposito  mostra  un  caso  di  paralisi  pseudo-bulbare  congenita. 

É  questo  un  bambino  di  14  anni,  che  ha  presentato  Qno  dalla  pri- 
ma età  tutti  i  fenomeni  constatati  nelle  altre  due  malate.  Questa  paralisi 
pseudo-bulbare  congenita  non  si  accompagna,  come  nei  vecchi,  alle  a- 
trofle  muscolari.  Quindi  è  facile  distinguerla  dalle  paralisi  bulbari  vere 
con  atrofie  deirinfanzia.  Queste  forme  di  paralisi  sono  studiate  da  Ber- 
ger,  Hoffmann,  Remark,  Fazio,  e  in  Francia  da  Charcot  e  Londe.  È 
un'affezione  molto  spesso  ereditaria,  che  si  ha  nei  soggetti  spesso  dege- 
nerati. Àirinfuori  dei  fenomeni  di  paralisi-labio-glosso-laringea  con  atro- 
fia, che  si  ha  in  questi  malati ,  si  constata  inoltre  una  partecipazione 
del  facciale  superiore  e  della  ptosi.  L*anatomia  patologica  di  quest'affe- 
zione non  è  stata  ancora,  bene  studiata:  si  tratta  probabilmente  di  una 
distruzione  lenta  del  nuclei  bulbari. 

Ritornando  alla  paralisi  pseudo-bulbare,  essa,  all'infuori  della  for- 
ma congenita,  è  più  frequente  nell'età  avanzata  che  negli  adulti,  salvo 
ben  inteso  per  ì  casi  dove  la  sifìlide  né  è  la  causa,  Il  suo  sviluppo  è 
molto  variabile,  alcune  volte  è  brusco,  in  altri  casi  i  soggetti  vengono 
colti  da  principio  da  un  attacco  di  emiplegia,  dalla  quale  si  rimettono 
più  o  meno  bene.  Dopo  un  tempo  vario  succede  un  secondo  attacco  di 
emiplegia  dall'altro  lato,  ed  è  allora  che  generalmente  sorge  e  rimane 
la  paralisi  pseudo-bulbare.  Altre  volte  i  fenomeni  si  succedono  progres- 
sivamente. Si  ha  da  principio  un  leggero  stato  comatoso,  poi  il  malato 
comincia  ed  avere  difficoltà  nella  parola  e  finalmente  si  arriva  ad  una 
disartrìa  eccessiva.  Fra  le  forme  ad  esordio  brusco  e  quelle  a  lento  vi 
sono  naturalmente  tutte  le  forme  intermedie.  Varia  pure  il  grado  di  pa- 
ralisi dei  muscoli.  Vi  sono  dei  malati  completamente  paralizzati,  la  lin- 
gua e  la  volta  del  palato  completamente  muti;  è  questa  una  forma  as- 
sai rara.  Quasi  sempre  la  paralisi  pseudo-bulbare  predomina  da  un  lato, 
vi  sono  dei  fenomeni  di  emiplegia  doppia,  ma  ineguali,  fra  le  due  parti. 
1  distflrbi  che  presentano  questi  malati  variano  in  ragione  del  grado 
della  paralisi,  dal  mutismo  completo  fino  alla  disartria  più  leggera  che 
appare  dopo  un'emozione,  e  che  è  una  forma  spesso  sconosciuta  al  suo 
inizio.  Una  volta  costituita  la  malattia,  la  sua  evoluzione  può  avvenire 
in  diverse  maniere.  In  un'epoca  vicina  al  suo  esordire  si  può  vedere 
talvolta  un  miglioramento:  ma  più  tardi,  a  meno  che  non  si  tratti  di 
soggetti  sifilitici,  lo  stato  del  malato  resta  stazionario,  oppure  al  con- 
trario progredisce  lentamente.  La  salivazione  è  un  sintoma  che  persiste 
fino  alla  fine.  L'offuscamento  intellettuale  è  in  questi  malati  più  o  meno 
inarcato,  si  può  nella  conversazione  farli  passare  dalla  gioia  alla  tri- 
stezza ,  e  viceversa.  Vi  è  una  evidente  diminuzione  della  memoria  e 
dell'intelligenza  :  essi  presentano  inoltre  dei  disturbi  speciali  della  mi- 
mica, vi  è  un  vero  ritorno  aJTetà  infantile. 

È  molto  facile  produrre  il  riso  ed  il  pianto  spasmodico  (Brissaud, 
Bechterew). 

Non  bisogna  credere  pertanto,  come  alcuni  hanno  sostenuto,  che 
questa  particolarità  sia  l'appannaggio  esclusivo  della  paralisi  pseudo- 
bulbare.  Il  riso  ed  il  pianto  spasmodico  si  riscontrano  pure  negli  emi- 
plegici  e  nella  gente  che  ha  una  deficienza  intellettuale. 

La  prognosi  si  deduce  dalla  diagnosi.  Essa  è  sempre  infausta. 

Anche  nei  soggetti  giovani  e  sifilitici  resta  sempre  un  fatto  grave, 
6  il  miglioramento  non  conduce  mai  alla  guarigione, 

Come  si  può  concepire  la  sintomatologia  della  paralisi  pseudo-bul- 
bare ? 
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Essa  è  la  stessa  delle  emiplegie  ordinarle.  Se  s*  immagina  in- 
fatti in  corrispondenza  della  corteccia  roiandica  motrice  una  cellula 
piramidale  ed  il  suo  prolungamento  cilindrassile,  che  si  arboriczi  at- 
torno alla  ramificazione  di  una  cellula  delle  corna  anteriori  del  mi- 
dollo spinale,  e  che  da  questa  cellula  parte  un  cilindrassile  che  venga 
a  ramificarsi  sopra  una  fibra  muscolare  ,  si  comprenderà  benissimo 
come,  allorché  si  vuole  fare  un  movimento»  sia  la  cellula  piramidale 
che  invii  Tordine  motore  alla  cellula  del  midollo  spinale.  L*emiplegico 
non  ha  di  leso  che  la  cellula  piramidale  o  il  suo  cilindrassile,  a  seconda 
<^he  la  sede  della  lesione  è  corticale  o  sotto-corticale. 

Nella  paralisi  bulbare  vera,  è  la  cellula  del  nucleo  dellMpoglosso 
che  è  distrutta;  nella  pseudo-bulbare  è  invece  leso  il  congiungimento 
fra  la  corteccia  e  questa  cellula,  oppure  la  corteccia  stessa  è  sede  della 
lesione.  Nella  paralisi  pseudo-bulbare,  la  cellula  bulbare  non  è  alterata 
^  per  questo  non  si  ha  atrofia. 

Travista  da  Magnus  Fluss  ,  la  paralisi  pseudo-bulbare  fu  in  se- 
guito studiata  con  due  osservazioni  da  Joffroy,  ma  fu  Lepine  che  ha 
chiaramente  descritto  questa  affezione  ed  ha  stabilita  la  localizzazione 
anatomica. 

Per  Lépine  la  paralisi  pseudo-bulbare  risulta  da  una  lesione  sim- 
metrica dei  nuclei  lenticolcj*!  ed  in  particolare  della  parte  esterna  di 
questi  nuclei. 

La  localizzazione  di  Lépine  è  stata  accettata  per  lungo  tempo  ed 
è  ammessa  ancora  oggidì  da  un  certo  numero  di  Autori  (Leresche , 
Galavielle  ,  Brissaud  e  Halipré).  Per  ben  comprendere  la  discussione 
che  tien  dietro  a  questa  localizzazione,  è  necessario  mostrare  un  tar 
glio  orizzontale  a  livello  dei  due  emisferi.  A  destra  questo  taglio  passa 
nel  mezzo  della  capsula  interna ,  a  sinistra  esso  attraversa  la  regione 
al  disotto  del  talamo.  Si  vede  il  V  air  angolo  interno,  che  forma  la 
<^apsula  interna  fra  il  nucleo  caudato  ed  il  nucleo  lenticolare  ^s,  una 
parte,  segmento  anteriore  ;  fra  il  nucleo  lenticolare  ed  il  talamo  ottico 
dall'altra ,  segmento  posteriore.  Al  punto  di  unione  del  segmento  an- 
teriore col  segmento  posteriore  della  capsula  interna  esiste  il  ginoc- 
<^hio  di  questa  capsula.  Il  segmento  anteriore  non  contiene  che  le  fi- 
bre che  uniscono  il  talamo  ottico  al  lobo  frontale  ;  il  segmento  poste- 
riore racchiude  le  fibre  di  proiezione  della  zona  roiandica  per  la  mo- 
tilità e  la  sensibilità.  Il  ginocchio  della  capsula  contiene  le  fibi^e  di 
proiezione,  che  dall'  opercolo  rolandico  e  dall'  opercolo  frontale  vanno 
ai  nuclei  bulbari. 

Lépine  localizza  la  paralisi  pseudo-bulbare  nei  due  segmenti  esterni 
del  nucleo  lenticolare.  Si  sa  che  il  nucleo  lenticolare  si  compone  di  tre 
segmenti  ,  uno  esterno  o  corteccia  (  putamen  )  e  due  interni  o  globi 
pallidi. 

Si  crede,  secondo  Lépine  ,  che  la  distruzione  bilaterale  del  puta- 
men produce  la  paralisi  pseudo-bulbare.  Ma  alcuni  critici  ebbero  un 
altro  modo  di  pensare.  Essi  che,  come  Dejerine,  hanno  avuto  l'occasione 
di  praticare  numerose  autopsie  di  vecchi, hanno  spesso  visto  i  due  puta- 
men distrutti  senza  che  durante  la  vita  vi  sia  stata  la  paralisi  pseudo- 
bulbare.  Oppenheim  e  Siemerling  dimostrarono,  che  in  un  certo  nu- 
mero di  casi,  dove  la  lesione  dei  nuclei  lenticolari  era  resa  responsa- 
bile dei  sintomi  trovati  durante  la  vita,  si  riscontrò  nel  bulbo  e  nella 
protuberanza  dei  focolai  miliari  di  rammollimento,  apprezzabili  sola- 
mente col  processo  dei  tagli  in  serie.  Questi  Autori  vorrebbero  porre 
<:olà  la  causa  unica  della  paralisi  pseudo-bulbare. 
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Oggidì  si  aa  come  cosa  certa,  che  ciascuno  dei  ti-e  segmenti  del 
nucleo  ieDticolare  non  invia  fibre  di  proiazioue  nel  piede  del  pedun- 
colo cerebrale,  e  quindi  una  lesione  localizzata  ai  due  putami>a  non 
può  produrre  la  paralisi  pseudo-bulbare  ;  perchè  essa  si  pi-odiica  è  ne- 
cessario, che  la  lesione  bilaterale  si  trovi  sulla  capsula  interna  a  li- 
vello ed  indietro  del  ginocchio  della  capsula  stessa;  la  UsiDuedel  pu- 
tamen  solo,  con  integrità  della  capsula  interna  non  produce  la  paralisi 
pseudo-bulbare.  Questo  è  un  fatto  dimostrato  mediante  gli  esami  fatti 
col  metodo  dei  tagli  in  serie. 

Si  può  avere  anche  una  lesione  sopra  il  centro  corticale,  che  invia 
la  sue  fibre  net  ginocchio  della  capsula  interna.  Si  ha  allora  a  che  fare 
con  una  paralisi  pseudo-bulbare  di  orìgine  corticale.  Questa  forma  as- 
sai rara  si  ha  per  una  lesione  costituitasi  sopra  i  due  opercoli  rolaa- 
dici.  Questa  regione  difatti,  come  lo  hanno  potuto  dimostrare  Horffey 
e  Beevar  nelle  loro  esperienice  sopra  le  scimie,  coatiene  le  rappresea- 
taziooi  corticali  dei  masticatori.  Gli  stessi  Autori  hanno  dimostrato,  che 
le  fibre  che  passano  a  livello  ed  un  po'  più  indietro  del  ginocchio  della 
capsula  interna  sono  quelle  che  vengono  dall'opercolo  rolandico.  Il  loro 
eccitamenio  in  una  certa  parte  della  capsula  determina  gli  stessi  mo- 
vimenti che  l'eccitamento  dell'opercolo  rolandico  corrispondente.  Se  è 
necessario  per  produrre  la  paralisi  pseudo-bulbare  una  lesione  bìlate- 
rale,  ciò  dipende  dall'azione  bilaterale  dei  centri  corticali  aggruppati 
nell'opercolo  rolaodìco.  L'eccitamento  di  quest'ultimo  sulla  scimia  de- 
termina movimenti  da  ambo  i  lati.  I  movimenti  del  facciale  inferiore 
della  lingua,  della  faringe,  dei  masticatori  sonodifattì  dei  movimenti 
d'insieme  .  dei  movimenti  associati  ,  per  i  quali  la  rappresentazione 
corticale  è  bilaterale. 

Se  la  lesione  è  unilaterale,  la  paralisi  non  è  che  temporanea. 

Riassumendo,  per  determinare  una  paralisi  pseudo-bulbare,  è  ne- 
cessario :  1."  o  una  lesione  bilaterale  degli  opercoli  rolandìci,  partico- 
larità assai  rara;  2."  oppure  una  lesione  egualmente  bilaterale  che  di- 
strugga io  un  punto  qualunque  dal  loro  tragitto  capsulare  o  proto- 
beranzìale  la  fibre  di  proiezione  dì  questi  opercoli.  A  queste  due  ca- 
tegorie appartengono  la  maggior  parte  della  paralisi  pseudo-bulbari  . 
paralisi  pseudo-bulbari  per  lesioni  capsulari  doppie  e  pei  focolai  pro- 
tuberanziali. 

(Medicina  Moderne)  De  Luca. 

MOTSCHDTKOWX.  —  Etiologla  della  tabe  dorsale. 

Le  considerazioni  che  l'A.  fa  sull'etiologia  della  tabe  sono  fondate 
sull'osservazione  dì  1662  casi  di  tabe,  dei  quali  92,5  \  negli  uomini 
e  jl  7,5  °i,  nelle  donne.  NnH'etiologia  della  tabe,  figurano  sopratutto 
gli  eccessi  venerei  e  ì  mentali  esagerati.  La  grande  importanza  che  si 
è  voluta  dare  alla  sifilide  nella  patogenesi  della  tabe  è  eccessiva,  poiché 
essa  si  può  trovare  anche  in  giovani  donne  intatta,  in  individui  al 
certo  non  contagiati  d'infezione  celtica,  mentre  é  relativamente  rara 
nelle  prostitute,  nelle  quali  invece  la  sifilide  è  quasi  abituale. 

{WraUch.,  a.  20,  1899). 
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HANS  LUCE.  —  Contributo  clinico-anatomico  alle  emorragie 
intermeningee  e  airepilessia  Jaksoniana. 

Sulla  base  di  due  casi  clinici  studiati  sotto  il  rapporto  cIìdìco  e 
^Datomo-patologico,  TÀ.  trae  importanti  conclusioni  circa  alla  diagnosi 
di  emorragia  subdurale.  «  In  generale,  egli  conclude,  quando  in  un  in- 
dividuo si  osservano  convulsioni  unilaterali  a  tipo  Jaksoniano  con  per- 
dita 0  mantenimento  della  coscienza,  quando  esse  si  ripetono  succes- 
sivamente in  forma  stereotipa ,  quando  esse  per  il  loro  risolversi 
improvviso  e  per  la  loro  frequenza  esagerata  impressionano  l'osserva- 
tore, si  deve  pensare  sempre  a  una  emorragia  subdurale,  in  specie  se 
si  possano  con  relativa  sicurezza  escludere  altre  affezioni  che  siano  ca- 
paci di  produrre  le  stesse  manifestazioni  cliniche  ».  Si  cerchi  nell'a- 
namnesi  «  alcoolismo  cronico,  V  epilessia,  traumi  ecc.>  tutt«  cause  che 
possono  dar  luogo  air  emorragia  subdurale  :  questa  può  essere  talora 
confusa  con  fasi  emorragiche  che  avvengano  in  una  neoplasia  cere- 
brale rimasta  latente;  ma  gì' insulti  convulsivi  Jaksoniani  col  loro  in- 
vadere e  il  loro  risolversi  brutale,  improvviso,  colla  loro  frequenza  e 
il  loro  decorso  stereotipo,  bastano  il  più  delle  volte  a  mettere  sulla 
strada  della  diagnosi  giusta  di  emorragia  subdurale. 

{Zeitschr.  f.  Nerveheilk,,  n.  14,  1899). 
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MASSAL0N60  e  SILVESTRI.  —  La  temperatura  locale 

nella  febbre  tifoide. 

Dopo  lunghe  e  pazienti  ricerche  di  termometrìa  clinica  sulla  tem- 
peratura periferica  normale  dell'addome  (la  quale  oscillerebbe  in  media 
tra  36<*-36°,  4,  conservandosi  costantemente  4-5  decimi  al  di  sotto  del- 
l'ascellare),  gli  AÀ.  han  preso  a  studiare  la  temperatura  addominale 
nella  febbre  tifoidea. 

Si  sono  serviti  per  queste  ricerche  termiche  esclusivamente  dei 
due  quadranti  inferiori  dell'addome,  poiché  hanno  osservato  in  questa 
malattia,  più  che  In  altre  affezioni  acute  dell'  addome ,  che  la  tempe- 
ratura locale  era  costantemente  di  qualche  decimo  più  elevata  nei  due 
quadranti  inferiori. 

Essi  hanno  rilevato  che,  nella  febbre  tifoide,  la  curva  termica  data 
dalla  temperatura  locale  sull'addome  durante  il  periodo  febbrile  è  nel 
maggior  numero  dei  casi  superiore  di  mezzo  grado  e  più  alla  tempe- 
ratura centrale.  Le  rare  eccezioni  a  questa  regola  erano  date  o  dall'e- 
sistenza di  rilevante  meteorismo  o  dalle  condizioni  deliranti  degli  in- 
fermi, che  non  permettevano  di  fare,  causa  la  contrazione  dei  muscoli 
addominali,  una  esatta  ricerca. 

Questa  costanza  quasi  abituale  di  innalzamento  della  temperatura 
locale  o  periferica  su  quella  centrale  o  ascellare  non  subiva  che  poche 
oscillazioni  in  più  o  in  meno  ,  per  cui  la  curva  termica  addominale 
era  presso  a  poco  parallela  alla  nota  curva  termica  di  questa  malattia. 
Costantemente  però  la  temperatura  ascellare  diminuiva  uno  o  due 
giorni  prima  della  temperatura  addominale. 


—  487  — 

Le  oscillazioni  massime  si  osservavano  nel  periodo  iniziale  della 
malattia  e  nel  periodo  terminale,  allo  avvicinarsi  della  convalescenza.  In, 
questi  due  periodi  di  estremi  la  differenza  tra  temperatura  addominale 
«d  ascellare  era  maggiore  che  nei  periodi  intermedia 

La  temperatura  locale  dell'addome  è  un  criterio  della  più  alta  im- 
portanza pratica,  per  assicurare  una  diagnosi  precoce  della  febbre  ti- 
foide. Gli  ÀÀ.  hanno  osservato,  si  può  dire  in  modo  costante,  che  in 
individui  febbricitanti  senza  alcuna  localizzazione  viscerale  apparente 
in  cui  era  giustìQcato  il  dubbio  fra  T  inizio  di  una  febbre  tifoide  od 
una  forma  febbrile  di  altra  natura,  la  temperatura  locale  dell'addome 
nei  due  quadranti  inferiori  era  superiore  alla  temperatura  centrale  di 
mezzo  grado  ed  anche  più,  in  tutti  quei  casi  nei  quali  il  decorso  sue- 
<^essivo  dimostrò  chiaramente  lo  svolgersi  di  una  febbre  tifoide  clas- 
sica; fatto  che  non  esisteva  mai  nelle  forme  febbrili  che  poi  si  dichia- 
rarono di  altra  natura. 

L'oscillazione  termica  della  temperatura  locale  superiore  a  quella 
ascellare  nel  periodo  terminale  forni  agli  AA.  anche  un  altro  criterio  uti- 
lissimo nella  pratica:  essa  fu  guida  a  permettere  l'alimentazione  ri- 
costituente ,  senza  incorrere  nelle  non  infrequenti  ricadute,  che  sono 
quasi  sempre  conseguenza  di  una  interruzione  precoce  del  regime  die- 
tetico. Gli  AA.  concessero  l'alimentazione  carnea  solo  quando  la  tem- 
peratura locale  dell'addome  cadeva  alla  norma,  era  cioè  di  qualche 
decimo  al  disotto  della  temperatura  centrale ,  od  almeno  uguale  ad 
essa.  Con  questo  medesimo  criterio  gli  AA.  han  potuto  in  qualche  caso 
prevedere  una  ricaduta,  pure  essendo  l'infermo  già  apiretico  alla  esplo- 
razione ascellare,  e  senza  errore  dietetico  alcuno. 

Quanto  più  elevata  era  la  temperatura  addominale  in  confronto 
-della  temperatura  centrale,  tanto  più  grave  fu  il  decorso  della  malat- 
tia; questa  differenza  quindi  fra  temperatura  centrale  e  periferica  fu 
un  criterio  prognostico  più  sicuro,  che  non  la  semplice  constatazione 
di  una  temperatura  centrale  elevata. 

Gli  AA.  si  son  formati  l'idea  che  la  temperatura  locale  dell'addome 
sia  in  ragion  diretta  della  profondità  ed  estensione  delle  lesioni  in- 
testinali. 

La  temperatura  locale  non  dà  invece  criterii  costanti  per  diagno- 
sticare o  prevedere  le  complicanze  ordinarie  della  febbre  tifoide,  come 
r  enterorragia  o  la  peritonite  perforatoria ,  prima  che  fossero  patenti 
i  sintomi  classici  di  queste  evenienze  morbose. 

Questo  metodo  di  ricerca  ha  servito  infine  per  verificare  l'azione 
terapeutica  di  alcuni  medicamenti  antisettici,  consigliati  nella  febbre 
tifoide;  ma  a  tale  riguardo  occorrono  agli  AA.  nuovi  studii,  prima  di 
poter  concretare  deduzioni  pratiche  e  concludenti. 

://  Policlinico,  n.  7,  1899). 

BOSEMBLATT  I.  M.— Ricerca  del  bacillo  di  Koch  nelle  fecce. 

L'A.  ha  trovato  vantaj^gioso  il  seguente  metodo:  somministra  al  pa- 
ziente sofferente  di  tubercolosi  intestinale  tintura  d'oppio  finché  le  fecce 
assumono  una  consistenza  tale  da  essere  ben  formale  e  quindi  fa  la 
ricerca  della  superficie  di  esse  esclusivamente,  e  se  fossero  ricoperte  di 
rivestimento  muco-purulento  rivolge  a  questo  specialmente  la  sua  atten- 
zione. Senza  difdcoità  e  fino  dai  primi  preparati  riesce  in  tal  modo  a 
trovare  i  bacilli. 

La  ragione  di  questo  fatto  sta  in  ciò  che  le  scibale  dure  passando 


V' 


<f»l 


^1 
I 

*.< 


*^t 


■1,1% 


—  488  — 

sulla  superfìcie  ulcerate  portano  via  con  sé  anche  i  bacilli,  che  scompa- 
iono invece  per  quanto  abbondanti  nelle  fecce  diarroiche.  Questo  me* 
todo  si  distingue  per  la  sua  semplicità  e  merita  di  essere  studiato  su 
larsra  scala 

(CentralblcUt  f.  innere  Med.,  n.  29,  1899). 

Linfa  animale  purissima. 

Una  linfa  animale  perfettamente  pura  e  priva  di  germi  era  una  cosa 
che  si  desiderava  da  tempo.  11  Merck  è  ora  riuscito  a  prepararla. 

Neir Istituto  imperiale  d'igiene  di  Berlino  furono  fatte  delle  ricer- 
che sulla  linfa  di  Merck.  In  un  centimetro  cubo  di  essa  vennero  colà 
riscontrati  in  media  80  germi,  per  cui  alla  porzione  di  un  centigrammo- 
sufficiente  per  una  inocula2Ìone  risponderebbe  meno  di  un  germe!  Tutte 
le  specie  di  germi  riscontrate  appartengono  agli  sporigeni,  ma  nessuna 
di  esse  era  patogena.  Le  inoculazioni  fatte  sui  primi  vaccinati  diede  un 
risulato  del  100  p.  7o-  Le  pustole  erano  tipiche;  presentavano  solo  un 
lieve  alone  di  arrossamento.  Ottimo  risultato  dettero  anche  le  inocu- 
lazioni  sui  vitelli,  fatte  nell'Istituto  vaccinico  d'Amburgo. 

(Klin.^therapeutischs  Vochens.^  n.  31,  1889). 


MALATTIE   DELL'APPARECCHIO   DIGERENTE 


EHRMANN.--(2uattro  casi  di  achilia  g^astrisa  (i). 

I  pazienti  presentavano  disturbi  dispeptici,  alcuni  avevano  diarrea, 
altri  al  contrario  erano  affetti  da  stitichezza  abituale,  infine  tutti  e  quat- 
tro erano  dei  veri  neurastenici. 

(Munchener  medicinische  Wochenschrifl,  n.  30,  25  luglio  1899). 

RIE6EL  F.  —  L*  azione  dei  farmaci  sulla  secrezione 

del  succo  gastrico. 

L'A.  ha  sperimentato  sui  cani  ed  ha  trovato  che  la  pilocarpina  ha 
azione  opposta  all'atropina.  Infatti,  mentre  l'atropina  diminuisce  (fino 
a  ridurla  all'ottava  parte)  la  quantità  del  secreto  gastrico  e  ne  riduce 
l'acidità  (fino  alla  metà),  la  pilocarpina  invece  accresce,  fino  al  triplo- 
quintuplo,  la  quantità  del  secreto  stesso,  senza  però  modificarne  sen» 
sibilmente  l'acidità.  La  pilocarpina  però  produce  un  intenso  stato  irri- 
tativo  della  mucosa  gastrica,  con  tendenza  alle  emorragie. 

Sull'uomo  le  due  sostanze  spiegano  un'influenza  analoga.  L'À.  si 
propone  di  studiare  l'azione  di  altri  farmaci. 

{Zeitsch.  f.  kU  Medizin,  voL  37,  fase.  3  e  6,  1899). 

Aspettiamo  gli  ulteriori  studii  dell'A.  su  questo  argomento  per  ri- 
ferirne. Le  conclusioni  sopraesposte ,  per  rispetto  alla  pilocarpina  ed 
all'atropina,  sono  in  gran  parte  note,  per  i  risultati  di  studii  fatti  sul- 
l'uomo  da  precedenti  osservatori.  Ricordo,  tra  le  altre,  le  osservazioni 


(l)  Per  la  conoscenza  di  questa  singolare  affezione  dello  stomaco ,  'vedi 
il  caso  della  Clinica  de  Renzi,  nella  Cronaca  del  n.  6  di  questo  giornale. 
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fatte  da  Caporali  e  Simonelli  nella  Clinica  de  Renzi ,  le  quali  dimo- 
strarono che  negli  ipercioridrici  si  può,  colla  somministratione  deira- 
tropina,  far  sparire  agevolmente  Tacido  cloridrico  libero  nel  contenuto 
stomacale.  E.  R. 
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HERZ06. — Intorno  alla  diagnosi  dell^uremia. 

A  quelle  malattie  che  più  facilmente  danno  luogo  ad  errori  dia- 
gnostici appartiene»  senza  dubbio,  l'uremia,  specialmente  allo  stato  co- 
matoso. Herzog  ne  riferisce  due  casi  di  un  interesse  pratico  conside- 
revole, i  quali  dimostrano  quanto  facilmente  possa,  anche  ad  un  clinico 
oculato,  sfuggire  la  diagnosi  esatta. 

11  primo  caso  si  riferisce  ad  un  uomo  di  61  anni,  il  quale  entra 
nella  casa  di  salute  privo  di  sensi ,  con  tutti  i  segni  di  un'  emiplegia 
destra.  All'esame  si  riscontra  arteriosclerosi,  ipertrofia  cardiaca,  sclerosi 
renale,  leggiera  bronchite.  Apiressia.  Polso  60-80. 

Il  malato  muore  dopo  dieci  giorni.  L' autopsia  dimostra  un  alto 
grado  di  sclerosi  delle  arterie  cerebrali,  edema  delle  meningi,  iperemia 
del  cervello,  idrope  dei  ventricoli,  nessuna  lesione  organica  importante, 
nessuna  emorragia. 

Il  secondo  caso  si  riferisce  ad  un  uomo  di  39  anni.  Diagnosi  entra 
vitam,  nefrite  interstiziale,  uremia.  L'infermo  entra  coi  segni  di  una 
leggera  ipertrofia  cardiaca^  in  cui  si  aggiunge  in  seguito  una  retinite 
albuminurica,  la  quale  conferma  sempre  più  la  diagnosi.  Quantità  del- 
l'urina 4000  cmc. ,  peso  specifico  1009.  Albumina  1  7oo-  l^opo  alcuni 
giorni  ,  sopravviene  un  senso  di  debolezza  generale ,  la  quantità  del- 
l'urina discende  a  1309  cmc;  vomito,  paralisi  del  braccio  sinistro,  dif- 
ficoltà della  parola,  paralisi  facciale  sinistra;  pupille  miotiche,  non  rea- 
genti. Contrazioni  agli  arti  superiori  ed  inferiori.  Urina  300  cmc.  Polso, 
frequente,  coma  profondo,  morte. 

Alla  sezione  del  cervello  si  riscontra:  pia  meninge  torbida  edema- 
matosa,  il  ventricolo  sinistro  dilatato,  ripieno  di  liquido  emorragico» 
la  sostanza  cerebrale  quivi  alterata;  tutto  il  pavimento  del  ventricolo 
sinistro  distrutto.  Anche  nel  ventricolo  destro,  presenza  di  liquido  san- 
guigno, ma  la  sostanza  cerebrale  intatta.  Alterazioni  esistevano  pure 
in  corrispondoDza  del  corpo  striato,  e  talamo  ottico  di  sinistra. 

Questi  due  casi  dimostrano  evidentemente  quanto  siadifiScile,  nella 
nefrite,  considerare  l'uremia  e  l'apoplessia  indipendente  l'una  dall'altra. 

11  primo  caso  si  presenta  sotto  la  forma  di  un'emiplegia,  come  causa 
della  quale  doveva  considerarsi  un'emorragia  avvenuta  in  un  punto  cor- 
rispondentemente del  cervello;  la  sezione  del  cervello  dimostrò  l'assen- 
za di  emorragia  e  di  altra  lesione  importante.  II  secondo  caso  presen- 
tava tutti  i  sintomi  caratteristici  dell'uremia;  e  la  sezione  dimostrò  che 
per  lo  meno  non  si  trattava  soltanto  di  uremia,  ma  bensi  ancora  di 
una  paralisi  apoplettica  di  emorragia  cerebrale,  di  origine  nefritica. 

Lo  stesso  A.  ebbe,  poi,  occasione  di  osservare  in  cinque  casi  di 
coma  diabetico  la  presenza  di  albumina  nell'urina.  La  presenza  di  al- 
bumina nelle  urine  dei  diabetici  non  è  sempre  in  relazione  con  gravi 
processi  infiammatori  renali,  sebbene  all'autopsia  di  individui  diabetici, 
raramente  i  reni  si  presentano  completamente  sani. 
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1d  ogni  modo,  ralbumiouria,  anche  quando  non  è  di  origine  nefri- 
tica, è  sempre  una  brutta  complicanza  del  diabete,  e  conduce  ad  una 
prognosi  più  sfavorevole. 

{Deutsche  Med.  Woch). 

BAYER.— Le  forme  di  meteorismo  come  mezzo  diagnostico. 

La  forma  del  meteorismo  fino  ad  ora  è  stata  utilizzata  quasi  esclu- 
sivamente per  diagnosticare  le  stenosi  intestinali;  cosi  la  stenosi  del 
duodeno  dà  meteorismo  gastrico  con  vomito  biliare  e  senza  ileo  ;  la 
sporgenza  dell'epigastrio  fino  alla  cicatrice  ombelicale  depone  per  Pileo 
da  stenosi  del  tenue;  osservando  poi  le  onde  peristaltiche  e  il  loro  re- 
flusso si  può  stabilire  in  quale  punto  esista  la  stenosi.  Dato  Tostacol  ; 
nel  cieco,  l'addome  dimostra  un  rigonfiamento  emisferico,  pronuticiato 
sovratuttò  verso  il  mezzo.  Nel  meteorismo  dei  crassi  il  rigonfiamento 
è  piuttosto  laterale;  alcune  volte  il  rigonfiamento  è  specialmente  pro- 
nunciato nella  regione  cecale.  Se  il  meteorismo  è  dovuto  a  paralisi  in- 
testinale, è  difiìcile  differenziare  la  diagnosi  fra  paralisi  ectasica  e  peri- 
tonite ;  si  può  tener  conto ,  che  sebbene  il  meteorismo  in  ambedue  1 
casi  sia  egualmente  sollecito,  pure  nella  peritonite  non  mancano  i  pic- 
coli movimenti  intestinali  e  dei  borborigmi  si  percepiscono  in  varii 
punti.  11  palpamento  della  peritonite  fa  avvertire  una  superficie  piatta 
dura;  invece  nell'occlusione  intestinale  dimostra  un  meteorismo  circo- 
scritto. Nello  strozzamento  di  qualche  ansa,  il  meteorismo  si  delinea 
secondo  essa.  (Prag.  med.  Wochenschriff  del  27  luglio  1899). 

BABINSKI.  —  Un  segno  presuntivo  della  sifilide. 

AlPultima  riunione  della  Società  dermatologica  francese,  TA.  legge 
un  lavoro  suir  (c  abolizione  del  riflesso  delle  pupille  alla  luce  come  se- 
gno di  sifilide  }).  Sopra  1200  individui  sani,  esaminati  dal  punto  di  vi- 
sta di  questo  riflesso,  egli  ha  sempre  trovato  la  reazione  normale.  Si 
sa  che  nella  tabe  il  riflesso  è  regolarmente  abolito  ;  ora,  la  tabe.  Ben- 
do di  origine  sifilitica,  era  interessante  esaminare  sistematicamente  le 
pupille  di  tutti  gl'individui  colpiti  o  semplicemente  sospetti  di  sifilide 
ereditaria  od  acquisita.  In  un  certo  numero  di  casi  il  riflesso  manca- 
va, quantunque  non  vi  fosse  alcuna  lesione  organica.  L'A.  pensa  dun- 
que, che  la  mancanza  del  riflesso  pupillare  potrebbe  essere  un  sinto- 
ma  presuntivo  di  sifilide.  db  Luca 


PATOLOGIA  SPERDIENTALE 


BALDONI  A.  —  Lo  scambio  gassoso  polmonare 
nei  cani  tiroidectomizzati  (1;. 

Dalle  ricerche  praticate  nell'Istituto  di  farmacologia  di  Roma,  di- 
retto dal  prof.  Colasanti ,  T  A.  è  stato  condotto  alle  seguenti  conclu- 
sioni : 


(1)  I  risaltati  di  queste  ricerche  vanno  di  accordo  con  quelli  ottenuti  dal 
Duccescbi  (v.  Lo  Sperimentale  n,  3,  1896]  neir  Istituto  fisiologico  di  Firenze 
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a)  La  glandola  tiroide  è  un  organo  di  capitale  importanza  fisiolo- 
gica. La  sua  completa  asportazione  è  costantemente  seguita  da  gravi 
manifestazioni  morbose  e  dalla  morte  dell'animale. 

b)  La  tiroidectomia  modifica  il  metabolismo  organico,  deprime  sen- 
sibilmente l'attività  del  chimismo  respiratorio,  come  il  resto  dei  pro- 
cessi ossidativi  delForganismo. 

e)  L'azione  delPatiroidismo  sullo  scambio  gassoso  polmonare  è  tanto 
energica,  che  i  risultati  sperimentali  sono  più  manifesti  di  quelli  che 
'd^ordinario  si  sogliono  ottenere  coir  inanizione  prolungata.  Infatti  Te- 
liminazione  del  CO2  per  ora  e  per  chilo  di  peso  dell'animale  dà  le  se- 
j^uenti  cifre  : 


Media  deirelìmÌDazione  deirCO^ 

Cane  normale  ce.  527 

}}      atiroidizzato        »  388 
D      ipotiroidizzato     »  306 


Differenza  in  meno 


ce.  139 
»  221 


d)  Le  iniezioni  ipodermiche  dell'infuso  glicerico  della  glandola 
tiroide  fresca  hanno  una  benefica  influenza  sulle  manifestazioni  del- 
l'atiroidismo. 

e)  La  tiroidizzazione  artificiale  con  l' amministrazione  dell'  infuso 
tiroideo  riattiva  nei  cani  stiroidati  il  depresso  scambio  gassoso  polmo- 
nare. L'eliminazione  di  CO^  per  ora  e  per  chilo  di  peso  dell'animale 
dà  una  sensibile  differenza,  in  meno,  del  normale. 


Àtiroidia 
ce.  210. 


Ipertiroìdia 
ce.  77. 


f)  L'azione  della  tiroidizzazione  è  temporanea  e  limitata.  Le  dosi 
piccole  d'infuso  non  modificano  punto  lo  scambio  gassoso  polmonare, 
sna,  allorché  sono  in  grado  sufiìciente  ridestano  l'energia  del  chimismo 
respiratorio.  Sospendendo  la  tiroidizzazione  ritornano  in  scena  tutti  i 
fenomeni  dell'atiroidismo. 

g)  Gli  animali  giovani,  più  sensibilmente  degli  adulti,  indipenden- 
temente dalla  tiroidizzazione  con  iniezioni  di  succo  iroideo,  risentono, 
^oeteris  paribus,  gli  effetti  della  tiroidectomia. 

(Annali  di  Farmaco-terapia  e  chimica,  n.  5  e  6,  i899). 


•diretto  dal  prof.  Fano.  Quest'  A.  si  propose  di  ricercare,  negli  animali  tiroi- 
dectomizzati,  V  attività  dello  scambio  nutritivo  dei  tessuti,  sopratutto  in  rap- 
porto ai  processi  di  ossidazione.  Orbene,  egli  si  avvalse  per  tali  ricerche  del 
metodo  della  determinazione  del  rapporto  fra  zolfo  neutro  o  non  ossidato 
e  zolfo  acido  (ac.  solforico)  od  ossidato  ;  e  trovò  che  negli  animali  si  ac- 
cresce, in  seguito  alla  tiroidectomia,  la  quantità  dello  z.  neutro  rispetto  al- 
l'acido. La  tiroidectomia  è  dunque  capace  di  rallentare,  alla  pari  di  tutti  gli  altri 
processi  ossidativi  dei  tessuti,  il  chimismo  respiratorio,  conae  chiaramente  di- 
mostrano le  osservazioni  del  dott.  Baldoni  qui  riportale,  le  quali  si  possono 
perciò  ritenere  come  una  prova  molto  convincente  della  bontà  del  metodo 
jisato  dal  Ducceschi  e  da  me  patrocinato  e  seguito  da  parecchi  anni. 

E.  Reale. 
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RIVISTA  DI  PEDIATRIA 
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MINERBI  Os  —  La  palpazione  esteriore  della  regione  tonsillare 
nella  diagnosi  delle  aflfezioni  febbrili  dei  bambini. 

Occorre  spesso  al  medico  di  trovarsi  impotente  e  privo  di  mezzi, 
che  permettano  un  esame'delle  fauci  in  bambini  febbricitanti,  nei  quali 
si  può  sospettare  una  affezione  della  gola.  Il  dott.  Cesare  Minerbi  in 
una  recente  sua  nota  si  occupa  deirargomento,  e  per  l'importanza  che 
ha  nella  semeiotica  pediatrica  crediamo  utile  darne  un  riassunto. 

Nei  malati  di  difterite  è  un  segno  precoce  e  costante  Tapparizio- 
ne  di  una  tumefazione  in  quel  punto  del  triangolo  superiore  del  collo, 
che  è  situato  fra  l'angolo  della  mascella  ,  il  margine  anteriore  della 
sterno  cleido-mastoideo  e  il  gran. corno  delFosso  ioide.  Questa  tume- 
fazione ,  dice  TA.,  dopo  il  primo  giorno,  nei  casi  di  angina  difterica 
tonsillare  con  diffusione  del  processo  morboso  alle  fosse  nasali,  si  suole 
estendere  lauto  al  resto  del  trigono  carotideo  superiore  come  alla  nuca;, 
ma  allorché  Tlntensità  dell'affezione  è  lieve,  la  tumefazione  esterioroi 
in  un  periodo  iniziale,  trovasi  circoscritta  al  punto  poc'anzi  detto,  e  la 
si  riconosce  dovuta  alPinfìltrazione  più  o  meno  avanzata  di  una  gian- 
duia situata  piuttosto  profondamente.  Per  la  palpazione  di  questo  gan- 
glio, è  necessario  che  il  polpastrello  del  dito  si  appoggi  subito  al  di- 
sotto  dell'angolo  della  mandibola  rivolto  un  po'  in  alto,  ma  sopra  tutto- 
verso  Tinteruo. 

Esso  dà  per  lo  più  l'impressione  d'essere  immobile. 

Il  dott.  Minerbi,  nella  lunga  pratica  di  20  anni  d'esercizio  profes- 
sionale, ha  trovato  che  non  solo  nella  difterite  ,  ma  in  tutte  le  affe- 
zioni tonsillari  acute  dei  bambini,  al  comparire  della  febbre,  si  trova 
sempre  già  presente  l'ingorgo  di  tale  ganglio.  Ciò  fa  pensare,  che  in 
un  primo  tempo  i  linfatici  trasportino  dalla  tonsilla  infetta  a  questo 
ganglio  gli  agenti  infettivi  od  i  loro  prodotti,  e  che  la  febbre  non  si 
presenti  se  non  quando  varcato  questo  ganglio  essi  si  riversano  in 
circolo. 

L'A.  si  domanda  se  si  tratta  veramente  di  una  ghiandola  linfatica 
anziché  di  una  tonsilla,  resa  accessibile  per  una  infiltrazione  e  per  un 
indurimento  del  suo  parenchima. 

Benché  per  la  sede  questo  ganglio  si  potrebbe  confonder  con  la 
tonsilla,  pure  sì  può  escludere  che  si  tratti  di  una  tonsilla  e  per  la 
consistenza  e  perchè  colla  palpazione  combinata  si  riconosce  come  pre^ 
mendo  col  dito  sulla  tonsilla  ingrossata ,  non  si  trasmettono  i  movi- 
menti al  corpicciuolo  che  si  palpa  alTesterno. 

Non  si  può  pensare  ad  una  infiltrazione  di  tessuto  cellulare  per- 
chè è  difficile  immaginare  al  collo  una  loggia  chiusa,  il  cui  connettivo, 
ingorgandosi,  possa  assumere  quell'aspetto. 

Si  tratta  quindi  realmente  di  un  ganglio  linfatico  cui  l'A.  risei^ 
verebbe  il  nome  di  ganglio  amigdalico  capace  di  reagire,  e  di  cui  nei 
trattati  non  si  fa  menzione,  non  solo  nei  comuni  di  patologia,  ma  an- 
che in  quelli  di  pediatria. 

Eppure  in  certe  affezioni  acute  dei  bambini  è  un  prezioso  aiuto 
per  la  diagnosi. 

Quando  esista  l'ingorgo  unilaterale  o  bilaterale  di  questo  ganglio 
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ia  UQ  bambino  febbricitante,  può  ritenersi  che  si  tratta  costantemente 
di  un  fatto  tonsillare  anche  quando  le  tonsille  non  presentino  segni 
temibili  d'un  processo  InQammatorio  ;  questo  sintomo  può  esistere  an- 
^he  nell'adulto,  ma  non  è  costante.  Si  comprende  tuttavia  l'importanza 
ch'esso  presenta,  conoscendo  come  gli  attacchi  di  amigdalite  siano  in 
rapporto  inverso  dell'età. 

Nei  casi  violenti  in  cui  la  tonsilla  permane  infiammata  per  più 
giorni,  specialmente  nei  bambini  con  tendenza  alla  scrofola,  l'ingorgo 
può  compromettere  altri  ganglii,  i  ganglii  inferiori  amigdalici  ;  ma  in 
generale  la  tumefazione  di  questi  suol  dileguarsi  un  giorno  o  due  pri- 
ma di  quella  del  ganglio  amigdalico  superiore,  che  sarebbe  sempre  la 
prima  a  comparire  e  l'ultima  a  risolversi. 

Qualche  volta  il  ganglio  amigdalico  ingorgato,  anziché  trovarsi 
nella  sua  sede  ordinaria  al  disotto  dell'angolo  della  mandibola,  si  ri- 
scontra nel  punto  di  mezzo  di  una  linea  che  unisce  il  gran  corno  del- 
l'osso ioide  coll'angolo  della  mascella  sotto  forma  di  un  corpo  allun- 
gato; e  allora  si  tratta  per  Io  più  di  una  anomala  fusione  del  gan- 
glio amigdalico  superiore  con  qualcuno  degli  inferiori. 

Queste  osservazioni  di  adenopatie  sintomatiche  delle  infezioni  ton- 
sillari nei  bambini  trovano  anatomicamente  una  ragione  nella  direzio- 
ne e  nello  scarico  dei  linfatici  tonsillari,  che  secondo  il  Frey  si  effet- 
tua nei  linfatici  nella  base  della  lingua  e  nei  ganglii  situati  all'angolo 
-della  mascella  inferiore. 

La  diagnosi  delle  angine  acute  dell'infanzia  interessa  una  gran 
parte  della  patologia  di  questa  età  ,  e  gran  parte  delle  affezioni  feb- 
brili dei  fanciulli  contano  un'angina  nei  segni  precoci  del  loro  inizio. 
Di  qui  si  riconosce  facilmente  l'interesse  grandissimo  che  ha  la  pre- 
senza d'un  ingorgo  del  ganglio  amigdalico»  quando  circostanze  speciali 
non  permettano  un  esame  minuto  della  cavità  orale  e  della  gola. 

Nell'esame  del  malato  bisogna  però  guardarsi  dal  confondere  col 
ganglio  amigdalico  un  altro  ganglio  assai  più  superficiale  o  mobile 
'Che  si  trova  nel  fascia  supertìcialis  subito  al  disotto  dell'angolo  della 
mandibola  ,  al  quale  perverrebbero  non  i  linfatici  delle  tonsille  ,  ma 
quelli  della  gengiva  e  del  piccolo  molare  dello  stesso  lato. 

{Gaz.  Med.  di  Torino) 

KELLET.  —  Semiologia  della  posizione  e  del  movimento 

nei  bambini. 

La  malattia,  nel  bambino,  si  manifesta  spesso  con  una  diminuzio- 
ne della  vitalità,  allo  stato  di  veglia  ed  al  contrario  con  l'agitazione 
durante  il  sonno.  La  posizione  nel  letto  è  frequentemente  signifìcati- 
Ta.  L'apprensione  ben  nota  del  bambino  negl'istanti  che  precedono  un 
accesso  di  pertosse  non  si  osserva  nello  stato  patologico  che  pii]i  gli 
si  avyicina ,  cioè  a  dire  nella  tosse  spasmodica  dovuta  ad  un'adeno- 
patia  tracheo-bronchiale.  Il  decubito  laterale,  con  flessione  della  testa 
-e  retrazione  delle  estremità  inferiori  si  osserva  spesso  negli  ultimi  pe- 
riodi della  meningite  tubercolare.  Se  il  bambino  volge  con  persistenza 
la  testa  verso  il  muro,  si  dovrà  sospettare  sia  una  infiammazione  ocu- 
lare, sia  una  infiammazione  delle  meningi.  Se  resta  ostinatamente  co- 
ricato sopra  ad  un  lato,  pensare  ad  una  pleurite  o  ad  una  polmonite. 
Ma  bisogna  sapere  che  se  il  versamento  pleurale  è  abbondante,  l'in- 
dividuo resta  nonpertanto  nel  decubito  dorsale.  La  caduta  della  testa 
«ul  petto  rivela  qualche   volta  una   paralisi  consecutiva  alla  difteria» 
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L'A.  ha  osservato  più  di  una  volta  rigidità  dei  muscoli  motori  della 
mascella  in  conseguenza  della  ingestione  di  una  dose  eccessiva  di  noc& 
vomica.  11  riflesso  rotuleo  è  abolito  o  diminuito  nelle  paralisi  d*  ori- 
gine spinale.  Questo  segno  permette  di  distinguere  la  paralisi  vera  dal 
rilasciamento  muscolare  che  si  osserva  nel  marasma. 

I  medici,  conchiude  l'Autore  ,  non  debbono  trascurare  il  partita 
che  possono  trarre  dall'uso  dei  loro  occhi  e  delle  loro  mani.  Essi  pos- 
sono, con  certi  mezzi  primitivi,  ottenere  una  quantità  d'indizii  che  a- 
vranno  ad  interpetrare  ;  e  ciò,  con  ostante  che  essi  abbiano  a  loro  di- 
sposizione una  quantità  d'istrumenti  di  precisione. 

DE  Luca  [Med.  Ree) 

Delle  sostanze  medicamentose  che  si  eliminano  col  latte 

delle  balie. 

Ecco  una  quistione  che  interessa  al  più  alto  grado  i  pratici.  Nes- 
suno Autore  J'avea  esposta  finoggi  con  quello  sviluppo  che  le  ha  con- 
sacrato Marfan  nel  suo  trattato  sull'allattamento.  A  questa  fonte  sono 
state  prese  la  maggior  parte  delle  notizie  che  seguiranno.  Esse  lumeg-  * 
giano  contemporaneamente  il  medico  sui  pericoli  a  cui  si  va  incon- 
tro amministrando  certi  medicamenti  alle  donne  che  danno  latte  ,  e 
sul  partito  che  si  può  trarre  dall'allattamento  al  seno  ,  per  dare  me* 
dicamenti  ai  poppanti. 

Si  conosceva  la  suscettibilità  del  bambino  per  l'oppio  e  la  morfi- 
na ,  essa  è  tanto  maggiore  per  quanto,  più  piccolo  è  il  bambino.  La 
quistione  di  sapere  se  l'oppio  o  la  morfina,  amministrati  ad  una  don- 
na che  dà  latte,  passino  nel  latte  ,  offre  dunque  una  importanza  pra- 
tica considerevole.  Ora  su  di  ciò  havvi  controversia.  Pinzani  opina  per 
la  negativa.  Fehling  è  di  avviso  che  le  sostanze  sopradette  non  pas- 
sino nel  latte  che  a  dosi  minime.  Tarnier  e  Chantreuil  hanno  fatta 
notare,  che  gli  esempii  non  mancano  di  nutrici  che  hanno  preso  lau- 
dano senza  che  il  bambino  ne  abbia  sofferto. 

A  ciò,  Marfan  obietta  che  si  rileva  nella  scienza  un  numero  ab- 
bastanza considerevole  di  casi  di  narcotismo  grave,  qualche  volta  mor- 
tale ,  sopraggiunto  in  bambini  di  cui  le  nutrici  avevano  assorbito 
oppio. 

La  sua  conclusione  si  è,  che  bisogna  essere  molto  cauti  nelP im- 
piego delle  preparazioni  oppiacee  nelle  nutrici,  e  non  prescriverle  che- 
a  dosi  deboli,  sorvegliando  attentamente  il  poppante. 

L'atropina,  amministrata  ad  una  donna  che  dà  latte,  passa  certa- 
mente nel  latte,  la  pruova  si  è  che  nel  bambino  si  osserva  una  dila- 
tazione pupillare  molto  persistente.  Lo  stesso,  secondo  Marfan,  avver- 
rebbe per  la  datura  e  lo  giusquiamo. 

La  quistione  del  passaggio  della  chinina  nel  latte  è  ugualmente 
controversa.  Secondo  Burdel,  l'eliminazione  della  chinina  dalla  glan- 
dola mammaria  è  reale,  ma  irregolarissima  ;  essa  è  abbondante  sopra- 
tutto quando  il  medicamento  venne  assorbito  a  digiuno.  Donde  il  con- 
sigilo  di  vuotare  il  seno  in  questo  momento,  affinchè  il  bambino  non 
possa  succhiare  un  latte  carico  di  chinina,  o  di  far  prendere  il  rimedia 
dalla  nutrice  al  momento  dei  pasti.  Marfan  è  fautore  di  questa  ultima 
pratica  ;  adottandola ,  si  potrà  prescrivere  la  chinina  alle  donne  cha 
allattano,  e  sì  eviterà  di  privarsi  di  un  rimedio  eccellente,  qualche  volta 
indispensabile. 

Secondo  Hofmeister  ,  i  neonati  di  cui  la  madre  partorì  sotto  il 
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cloroformio  ,  sarebbero  predisposti  air  ittero.  Questa  asserzione  è  da 
ravvicinarsi  al  fatto  ben  noto,  che  le  urine  degl'individui  sottoposti 
all'azione  del  cloroformio  contengono  spesso  materia  colorante  biliare. 

La  quistione  di  sapere  se  V eterizzazione  delle  partoiienti  presenti 
inconvenienti  per  il  neonato  resta  ancora  a  risolvere. 

Contrariamente  a  quanto  succede  negli  animali,  il  lodo  passa  nel 
latte  delle  donne  in  seguito  all'amministrazione  di  una  preparazione 
iodata  qualunquet:  tintura  di  iodo  ,  ioduro  di  potassio  ,  iodoformio. 
Viene  eliminato  allo  stato  di  combinazione  con  la  caseina.  L'elimina- 
zione dura  per  molto  tempo  ;  varia  molto  quantitativamente  ,  senza 
essere  in  rapporto  costante  con  la  quantità  di  iodo  ingerita  dalla  nu- 
trice. Un  medico  inglese,  il  dott.  Lewis  citato  da  Marfan,  ha  osservato 
sintomi  pronunziatissimi  d'iodomo,  in  un  poppante  di  cui  la  nutrice 
prendeva  dell'iodo. 

L*eliminazione  del  mercurio  per  il  latte  delle  balie  sembra  essere 
irregolarissima  e  debole.  Non  se  ne  saprebbe  trarre  partito  per  curare 
un  bambino  sifilitico  dando  mercurio  alla  nutrice.  Ciò  non  impedisce 
che  devonsi  usare  con  prudenza  le  frizioni  mercuriali  nelle  donne  che 
danno  latte. 

Il  salicilato  di  sodio  si  elimina  col  latte  delle  nutrici,  ma  in  pro- 
porzione debolissima. 

Sulla  quistione  se  l'antipirina  passa  nel  latte  delle  nutrici ,  sono 
state  emesse  opinioni  le  più  contraddittorie.  Il  dott.  Fieux  ,  che  ha 
ricorso  ad  un  processo  di  analisi  sensibilissimo,  è  arrivato  a  conclu- 
dere che  l'antipirina  non  passa  nel  latte  che  in  proporzioni  eccessiva- 
mente deboli  ;  l'eliminazione  comincia  sei  ore  al  più  presto  e  23  ore 
al  più  tardi  dopo  la  ingestione  del  medicamento.  Essa  non  spiega  in- 
fluenza sulla  quantità  e  sulla  qualità  del  latte  e  sulla  salute  del  pop- 
pante. Non  havvi  dunque  inconveniente  nel  prescrivere  alle  puerpere 
ed  alle  doùne  che  danno  latte  dosi  razionali  di  antipirina. 

Non  è  lo  stesso  del  cloralio.  Marfan  fa  notare  che  quando  una 
nutrice  dà  latte,  in  meno  di  due  ore  dalla  presa  del  medicamento*  il 
bambino  può  presentare  sonnolenza  ed  agitazione. 

Non  è  dimostrato  che  la  canfora  passi  nel  latte,  ma  credesi  che 
diminuisca  la  secrezione  lattea.  S'impiega,  sotto  questo  punto  di  vista, 
nel  momento  del  divezzamento. 

L'arsenico  viene  eliminato  dalle  glandolo  mammarie  delle  donne 
che  danno  latte,  in  quantità  abbastanza  notevoli  per  avvelenare  il  pop- 
pante. 

Il  ferro  ugualmente  viene  eliminato  dal  latte,  sotto  forma  di  una 
combinazione  di  caseina;  la  secrezione  lattea  sembra  esserne  au- 
mentata. 

Per  gli  altri  metalli  conosciuti  per  passare  nel  latte,  Marfan  cita 
l'antimonio  ,  lo  zinco  ,  il  bismuto  ,  il  piombo  ;  per  il  rame  la  cosa  è 
discutibile. 

Al  contrario,  l'eliminazione  del  borace,  del  bicarbonato  di  sodio, 
del  solfato  di  sodio,  del  solfato  di  magnesia,  del  carbonato  di  ammo- 
niaca, del  clorato  di  potassio,  del  bromuro  di  potassio  ,  del  bicarbo- 
nato di  potassio,  dell'acetato,  non  vi  è  chi  mette  in  dubbio. 

Il  rabarbaro;,  l'olio  di  ricini  ,  la  sena  ,  sono  noti  per  comunicare 
proprietà  purgative  al  latte  delle  nutrici.  Il  colchico  gli  comunica  pro- 
prietà tossiche.xU  copaive  lo  impregna  del  suo  odore  caratteristico.  In- 
fine, l'eliminazione  dell'essenza  di  trementina  viene  attestata  dal  fatto 
che  l'orina  di  un  bambino,  di  cui  la  nutrice  assorbe  di  questa  sostan- 
za, sviluppa  un  odore  di  violette. 
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L'eliminazione  dei  fosfato  di  calce  per  il  latte  sembra  dubbia.  Se- 
condo le  ricerche  di  Buciaux  e  Tedeschi,  l'aggiunta  del  fosfato  di  calce 
airalimeutazione  delle  bestie  lattifere  non  aumenta  il  tenore  del  latte 
in  fosfati. 

Gli  acidi  hanno  un'azione  nulla  sul  latte,  e  Marfan  trova  inutile 
proibire  la  insalata  alle  nutrici. 

In  fatto  di  altri  medicamenti  suscettibili  di  essere  amministrati 
alle  donne  che  danno  latte,  bisogna  citare  la  digitale,  la  segala  cor- 
nuta, che  secondo  le  ricerche  di  Thomas  Dolan  non  passano  nel  latte 
delle  nutrici,  contrariamente  a  quanto  avviene  per  la  valeriana. 

Infine,  ricordiamo  che,  secondo  le  osservazioni  di  Valentino  De- 
sormaux  e  di  Guenel,  la  cocaina  passa  nel  latte  dei  poppanti  e  tende 
a  diminuire  la  secrezione  lattea.  Guenel  aveva  fatto  fare  ad  una  don- 
na ,  che  soffriva  ragadi  mammarie  ,  lavaggi  al  cognac.  Poi  le  aveva 
prescritto  applicazioni  di  una  soluzione  di  cocaina  al  ii50^  I  dolori  si 
calmarono  ,  ma  nello  stesso  tempo  la  secrezione  lattea  si  arrestò.  Il 
latte  cominciò  di  nuovo  a  colare,  quando  alle  applicazioni  di  cocaina 
vennero  sostituiti  i  lavaggi  al  cognac. 

11  iaborandi  sembra  esercitare  una  influenza  inversa,  ma  passeg- 
giera.  De  Luca 

WEILL. — Il  trattamento  delle  cardiopatie  infantili. 

A  rigore  di  verità ,  non  si  può  asserire  che  esistano  cardiopatie 
peculiari  dell'età  infantile:  anche  quando  si  tratta  di  affezioni  congenite, 
esse  possono  durale  poi  tanto,  da  ritrovarle  ancora  nell'età  adulta,  ed 
è  eccezione  che  esse  si  appalesino  dopo  varcata  l'infanzia.  Vi  sono  af- 
fezioni cardiache,  le  quali  esordiscono  nell'infanzia  e  possono  uccidere 
in  questa  età;  ma  esse  sono  comuni  ai  bimbi,  giovanetti  ed  adulti. 
Invece,  la  pecularietà  dell'età  infantile,  per  riguardo  alle  carodipatie,  è 
costituita  dal  modo  caratteristico  come  queste  affezioni  del  cuore  de- 
corrono; dal  modo  come  il  cuore  reagisce  alla  lesione,  acuta,  subacuta 
o  cronica;  dallo  stato  abituale  d'integrità  del  sistema  vasale,  che  fa 
che  la  malattia  si  presenti  come  allo  stato  di  purezza.  E  questa  sem- 
plificazione dei  fenomeni  morbosi  conduce  ad  una  terapia  meno  com- 
plessa e,  forse,  più  precisa  che  nell'adulto. 


Per  riguardo  alla  terapia,  giova  distinguere,  con  Weill,  la  lesione 
propriamente  detta  ed  il  disturbo  funzionale 

Fra  le  lesioni,  alcune  sono  congenite,  ed  altre  acquisite;  le  prime 
costituiscono  il  tipo  delle  lesioni  infantili,  ed  il  trattamento  loro  me- 
rita di  venire  per  lo  meno  segnalato,  dopo  che  qualche  autopsia  di- 
mostrò, nelle  regioni  alterate,  accanto  a  tessuti  dbrosclerosi  che  re- 
stringono od  otturano  gli  orifizi,  l'esistenza  di  elementi  infiammatori 
più  giovani,  che  si  irradiano  sull'endocardio  circostante  e  possono,  a 
loro  volta,  provocare  deformazioni,  in  certo  qual  modo  acquisite,  ch^ 
aggravano  la  cardiopatia.  Le  deformazioni  degli  orifizi,  delle  valvole  e 
dei  setti,  prodottesi  durante  la  vita  fetale,  costituiscono  ulteriormente, 
per  l'endocardio,  una  predisposizione  efficacissima  alla  flogosi;  è  questa 
che  va,  quindi,  invigilata,  e,  ove  occorra,  combattuta. 

Nelle  lesioni  acquisite,  alcune  ammettono  un  trattamento  preven- 
tivo. 

L'azione  preventiva  del  salicilato  di  soda  nell'endopericardite  reu- 
matica è  molto  discutibile;  ad  ogni  modo,  resta  l'asserzione  di  Clouston, 
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Desplats,  Potain,  Huchard,  che  il  salicilato  di  soda,  somministrato  ad 
alte  dosi  e  fin  dall'inizio  di  una  poliartrite  febbrile,  può  non  solo  mo- 
dificare la  flussione  articolare,  ma  ancora  impedire  che  T affezione  si 
generalizzi  e,  per  conseguenza,  prevenire,  le  localizzazioni  nuove. 

Nella  tifoide,  il  bagno  freddo  produce  i  suoi  effetti  profilattici  nel 
bambino  come  nelPadulto;  la  miocardite  è  appunto  eccezionale  nei  casi 
trattati  in  questo  modo. 

Quanto  alla  difterite ,  non  fu  peranco  studiata  V  azione  del  siero 
sulle  localizzazioni  cardiache. 


* 


Allorché,  malgrado  le  norme  profilattiche,  il  cuore  sia  rimasto  in- 
teressato, conviene  allora  combattere  la  lesione,  e,  in  questo  punto,  la 
patologia  infantile  non  diversifica  affatto  da  quella  dell'adulto. 

La  medicazione  diretta  contro  la  lesione  è  specifica,  o  banale;  ma 
di  cure  specifiche  non  ne  esistono  se  non  si  vuol  riconoscere  per  tale, 
come  sosterrebbe  Waill,  quella  col  salicilato  di  soda  nell'endocardite 
reumatica. 

Il  trattamento  generico  non  importa  indicazioni  particolari  per 
Tetà  infantile.  Quando  il  medico  si  voglia  limitare  a  combattere  i  fatti 
flogistici  del  cuore,  ricorrerà  ai  varii  procedimenti  del  metodo  antiflo- 

f[istico:  ma  la  cura  non  dovrà,  peraltro,  arrestarsi  alla  fase  acuta  della 
esione.  Si  tratti  di  una  pericardite,  oppure  di  un'endocardite,  essa  può 
risolversi  completamente  in  capo  a  qualche  settimana,  oppure  giungere 
ad  una  metamorfosi  fìbrosclerosi  delle  parti  lese. 

Secondo  Weill,  si  può  ritenere  che  il  lasso  di  curabilità  d'una  en- 
docardite reumatica  occupi  almeno  un  anno  ancora  di  tempo,  dall'epoca 
in  cui  si  ebbe  ad  iniziare;  in  questo  stadio,  non  è  più  il  caso  di  pen- 
sare ad  una  cura  salicilica,  ma  di  procedere  alla  revulsione,  coi  ve- 
scicanti. Anche  si  potrà,  in  questa  fase,  ricorrere  al  trattamento  idro- 
minerale ed  ai  compensi  igienici,  destinati  a  prevenire  la  ricomparsa 
del  reumatismo.  Weill,  anzi,  giunge  più  oltre  e  preconizza  a  mo'  di 
<}uesito  da  risolvere,  l'intervento  chirurgico. 

Quando  poi,  malgrado  l'utile  di  questi  varii  compensi,  la  endope- 
ricardite  sia  giunta  alla  fase  dell'organizzazione  fibrosa,  e  la  cardio- 
patia sia  un  fatto  compiuto,  allora  il  punto  di  vista  terapeutico  dovrà 
mutare  completamente.  11  medico  è  impotente  contro  un  tessuto  scle- 
roso, cicatriziale;  e  però  l'oggettivo  di  lui  sarà  di  favorire  la  tolleranza 
del  cuore  per  rispetto  alla  lesione  definitiva,  e  di  combattere  i  pertur- 
bamenti funzionali,  allorché  essi  insorgano. 


«  * 


La  cardiopatia  può,  o  no,  essere  compensata. 

La  compensazione  è  fatto  che  si  osserva  di  frequente  nel  bambino; 
ora,  innanzi  ad  una  cardiopatia  compensata,  il  medico  non  ha  più  il 
compito  di  curare,  ma  quello  di  mantenere  il  compenso,  evitando  ogni 
sovraccarico  di  lavoro,  ed  imponendo  una  igiene  opportuna. 

La  sindrome  dei  disturbi  funzionali,  considerati  dal  lato  curativo, 
differisce  sensibilmente  a  seconda  che  l'affezione  è  congenita  od  acqui- 
sita. 

Nelle  cardiopatie  congenite,  sebbene  gli  orifici  sieno  più  compro- 
messi e  le  lesioni  più  atte  a  turbare  la  meccanica  circolatoria,  pure 
l'ostacolo  alla  corrente  sanguigna  riesce  minore  che  in  quelle  acquisite. 

La  medicazione  deve  studiarsi  di  favorire  l'iperglobulia  coli' uso 
dei  ferruginosi,  dell'arsenico,  dell'emoglobina,  e  del  sangue  per  inie- 
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zione  0  per  clistere,  dopo  che  fu  de&brinato.  L'asistolia  verrà  trattata 
come  nelle  affezioni  cardiache  acquisite. 

Di  queste,  alcune  sono  cosi  lievi  da  non  provocare  quasi  una  sin- 
tomatologia apparente,  ed  altre,  invece,  che  danno  luogo  a  sintomi 
di  intensità  e  gravezza  variabile  dalla  dispnea  in  seguito  a  sforzi,  fino 
airasistolia  completa. 

Nei  casi  lievi,  il  trattamento,  prima  che  airindebolimento  relativo 
del  muscolo  cardiaco,  mirerà  alla  causa:  se  poi  Tintolleranza  cardiaca 
è  dovuta,  il  che  è  raro  nel  bambino,  ove  si  prescinda  dai  casi  com- 
plicati ,  ad  una  diminuzione  di  resistenza  del  miocardio,  si  potrà  ec- 
cezionalmente ricorrere  alla  digitale  od  allo  strofanto. 

Vengono  poi  le  forme  gravi. 

L'asistolia  infantile  ,  sebbene  per  la  sintomatologia  si  avvicini  a 
quella  dell  adulto,  presenta  per  altro  qualche  carattere  speciale,  che 
offre  un  certo  interesse  dal  punto  di  vista  delle  indicazioni  terapeutiche. 

In  generale,  le  pulsazioni  cardiache  ed  il  polso  alla  radiale  riman- 
gono regolari  ;  e  questo,  probabilmente,  si  connette  alla  rarità  della 
mocardite  interstiziale  (Krehl):  il  polso  venoso  è  fatto  eccezionale. 

Gli  edemi  nelle  parti  declivi  non  sono  un  fenomeno  di  regola, 
come  avviene  invece  per  l'adulto. 

La  digitale  va  usata  nel  bambino  non  soltanto  quando  si  mani- 
festano perturbamenti  del  ritmo  cardiaco  ed  ostacoli  alla  circolazione 
periferica,  ma  ancora  ogni  volta  in  cui  il  polso  si  accelera  ed  il  cuore 
si  dilata,  anche  se  le  sue  pulsazioni  rimangono  regolari,  e  mancano 
le  infiltrazioni  sierose. 

La  digitale  però  viene  mal  tollerata  dai  bambini  tenerissimi  (Sée) 
e  conviene  perciò  solo  somministrarla  nella  seconda  infanzia.  La  si  pre- 
scrive come  nell'adulto,  o  a  piccole  dosi  ripetute  per  due  o  tre  giorni 
di  seguito,  0,  col  metodo  di  Potain-Huchard,  in  una  dose  solo  elevata. 

La  caffeina,  che  ha  il  vantaggio  di  non  accumularsi,  può  venir  an- 
che prescritta  insieme  colla  digitale ,  a  fine  di  prolungarne  V  effetto.  * 
Essa  è  specialmente  indicata  nei  casi  acuti ,  quando  il  cuore  è  defi- 
ciente, come,  per  esempio,  nelle  miocarditi,  e  può  venir  utilizzata 
altresì  quando  la  digitale  non  esercita  più  la  sua  azione  ;  ma  perchè 
agisca  sul  cuore,  va  data  a  dose  alta. 

Lo  strofanto  lo  si  usa  sotto  forma  di  estratto,  alla  dose  di  mezzo 
ad  un  milligrammo  al  giorno,  da  cinque  ai  dieci  anni,  o  di  tintura  di 
semi,  al  quinto,  nella  dose  di  due  a  sei  gocce  al  giorno. 

L'estratto  di  mughetto  si  prescrive  alla  dose  di  venti  a  venticin- 
que centigrammi  al  giorno,  cominciando  dai  cinque  anni  di  età. 

A  tutti  i  rimedii  si  può  aggiungere  l'azione  del  massaggio  sugli  arti 
e  sull'addome ,  dei  movimenti  passivi ,  e,  sovratutto,  delle  scosse  rit- 
miche delle  regioni  precordiale  e  del  dorso ,  che  in  Svezia  chiamano 
la  digitale  della  ginnastica.  Press.  Méd. 
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CARRIERE.  —  La  scelta  di  un  medicamento  cardiaco. 

La  digitale  rallenta  e  regolarizza  i  battiti  cardiaci,  sopratutto  quan- 
do sono  frequenti  ed  irregolari  patologicamente.  Essa  eleva  la  tensio- 
ne arteriosa  e  rende  l'impulso  cardiaco  più  forte. 
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É  diuretica. 

Quantunque  rallenti  le  contrazioni  cardiache,  non  deve  essere  pre- 
scritta ogni  volta  che  i  battiti  del  cuore  sono  precipitati.  In  certe  pal- 
pitazioni con  tachicardia,  la  digitale  può  essere  nociva  ;  non  la  si  am- 
ministrerà, per  esempio,  nelle  palpitazioni  d^orìgine  tossica,  quelle  che 
sono  prodotte  dall'abuso  del  thè,  del  caffè,  dell'alcool.  Non  si  prescri- 
verà nelle  palpitazioni  d*ordine  riflesso  e  nelle  palpitazioni  dei  tuber- 
colotici. 

Nel  caso  d'aritmia,  se  contemporaneamente  havvi  ipertensidne  ar- 
teriosa, la  digitale  deve  cedere  il  posto  ad  altri  medicamenti. 

La  digitale  è  diuretica,  a  condizione  che  venga  agevolata  la  sua 
azione  abbassando  la  tensione  venosa  con  un  purgante,  con  un  salas- 
so, con  la  puntura  dell'ascite,  se  no  il  cuore  si  esaurisce  contro  gli 
ostacoli  circolatorii  periferici. 

La  digitale  deve  essere  amministrata ,  insomma ,  tutte  le  volte 
che  havvi  indebolimento  del  cuore  ,  con  irregolarità  ;  abbassamento 
della  tensione  arteriosa,  urine  scarse  etc. 

Deve  essere  amministrata  a  dosi  abbastanza  forti  ,  ma  per  poco 
tempo,  per  evitare  T  accumulazione.  La  polvere  di  foglie  in  infusione 
od  in  macerazione  costituiscono  le  preparazioni  più  adoperate  ;  non 
bisogna  temere  di  prescrivere  0  gram.  50  per  tre  o  quattro  giorni  con- 
secutivi. Spesso  adoperasi  la  soluzione  alcoolica  di  digitalina  a  1|1000 
di  cui  XL  gocce  corrispondono  ad  un  milligr. 

Nel  caso  non  più  di  asistolia  genuina,  ma  d'iposistolia,  si  posso- 
no dare  dosi  minori  e  più  a  lungo  continuate,  con  intervalli  di  riposo 
di  quindici  giorni  in  media,  durante  i  quali  si  amministra  sparteina, 
convallaria  o  strofanto. 

La  calfeina  è  \m  tonico  del  cuore,  come  la  digitale  ,  ma  è  sopra- 
tutto uno  stimolante.  Essa  si  dirige  piuttosto  ai  ganglii  nervosi  che  alla 
fibra  muscolare  cardiaca.  Essa  è  indicata  quando  V  indebolimento  del 
cuore  è  dovuto  ad  un  difetto  di  stimolazione  centrale,  specialmente  nei 
casi  in  cui  havvi  paresi  o  paralisi  del  cuore  da  intossicazione  ed  in- 
fezione, specie  nella  febbre  tifoide,  nella  pneumonite,  nell'anemia,  etc. 
d'altra  parte ,  nelle  cardiopatie  valvolari  quando  il  cuore  è  stanco.  È 
pure  un  diuretico,  ma  non  rallenta  il  numero  delle  pulsazioni  ;  è  con 
troindicata  quindi  quando  havvi  contrazioni  forti  e  rapide,  con  palpi- 
tazioni. Al  contrario  ,  essa  deve  essere  impiegata  tutte  le  volte  che 
havvi  bradicardia. 

La  caffeina  agisce  molto  per  tempo  ,  ma  la  sua  azione  subito  si 
esaurisce  ;  cosi  bisogna  amministrarla  a  dosi  frequentemenle  ripetute. 

Per  la  sua  azione  sullo  stomaco  ,  la  s' impiega  quasi  sempre  per 
via  ipodermica,  associata  ad  un  sale  di  soda ,  poiché  non  è  solubile 
nell'acqua; 

Caffeina gram.    3 

Benzoatodisodio gram.    8 

Acqua  distillata  q.  b.        .        .        per  cent,  cubici  10 

La  sparteina  aumenta  la  forza  e  l'ampiezza  della  contrazione  car- 
diaca ;  regolarizza  il  ritmo  del  cuore,  ma  agisce  pochissimo  sui  vasi 
periferici  ed  ha  una  debole  azione  diuretica.  La  si  può  utilizzare  in 
tutti  i  casi  in  cui  si  ha  da  temere  un  aumento  di  tensione  :  nell'arte- 
riosclerosi ove  la  digitale  è  contro-indicata;  nella  insufficienza  aorti- 
ca, quando  il  miocardio  si  esaurisce,  quando  havvi  astenia  cardiaca, 
senza  sclerosi  pronunziata. 


Of^ 


""ì 

t 


—  500  — 

Il  solfato  di  sparteina  s'impiega  internamente  alla  dose  media  di 
centigr.  10  al  giorno;  a  causa  della  sua  amarezza  sembra  esercitare 
un'azione  favorevole  nello  stomaco. 

Si  può  associare  il  ioduro  e  la  sparteina  ,  nei  casi  di  arterio- 
sclerosi. 

La  convallaria  è  un  tonico  del  cuore  come  la  sparteina;  inoltre  è 
un  diuretico  ed  un  euforico.  La  convallaria  riesce  bene  nelle  palpita- 
zioni nervose  senza  lesioni  d'orifìzii,  nella  insufficienza  aortica  ove  cal- 
ma i  battiti  vascolari,  cefalici,  etc. 

S'impiega  l'estratto  alla  dose  di  1  gram.  a  1  gram.  50. 

Lo  strofanto  rallenta  le  contrazioni,  eleva  la  tensione  vascolare  3 
determina  una  diuresi  abbondante.  Agisce  benissimo  nei  casi  di  asi- 
stolia  acuta. 

Si  prescrive  la  tintura  a  1]5  di  cui  si  prescrive  IV  o  V  gocce  ,  o 
la  tintura  a  i|30  di  cui  si  danno  fìno  a  X  gocce  o  XV.  Quanto  all'e- 
stratto, s'impiega  alla  dose  di  0  gram.  001  e  0  gram,  002. 

(Nouv.  Montpellier  medicale)  de  Luca 

6REG0R.  —  La  paraldelde  nella  cura  delFasma. 

L'A.  raccomanda  caldamente  questo  ipnotico  nelle  crisi  asmatiche. 
Con  questo  medicamento  ,  si  può  ottenere  un  sonno  calmo  ,  senza  a- 
vere  a  temere  il  più  piccolo  accidente.  Esso  ha  sul  cloralio  e  sulla 
morfina  il  vantaggio  di  non  creare  assuefazione. 

Può  essere  prescritto  con  il  ioduro  di  potassio  e  la  tintura  di  lo- 
belia  di  cui  aumenta  singolarmente  gli  efTetti.  Qualche  volta  il  sonno 
<^he  procura  è  talmente  rapido,  che  è  buono  di  non  darlo  agli  amma- 
lati, se  non  quando  sono  nel  loro  latto.  La  dose  iniziale  per  gli  adulti 
è  di  tre  grammi  da  prendere  nello  sciroppo  di  scorze  d'arance  per  ma- 
scherare il  suo  sapore  disgustoso.  L'Autore  riferisce  la  storia  di  11 
€asi,  nei  quali  ottenne,  con  questo  rimedio,  eccellenti  risultati.  La  pri- 
ma di  queste  osservazioni  concerne  un  giovane  di  24  anni  che,  da  quat- 
tro anni  ,  veniva  colpito  da  crisi  d' asma  con  attacchi  violenti  nella 
notte.  Il  cloralio  era  stato  somministrato  senza  successo  ;  una  pozione 
contenente  tintura  di  lobelia,  ioduro  di  potassio  e  cloroidrato  di  mor- 
fina, aveva  prodotto  qualche  effetto  ,  ma  più  non  agiva.  Il  suo  stato 
-era  doventato  inquietante,  quando  l'Autore  ricorse  alla  paraldeide  alla 
dose  di  due  grammi.  Gli  attacchi  non  si  ripetettero  più.  Dopo  sei  set- 
timane, la  medicazione  venne  sospesa.  D'allora  l'ammalato  ha  un  sonno 
piacevole  ed  uno  stato  florido  di  salute. 

(Lancet.)  de  Luca 

MARTZ.  —  Preparazioni  a  base  di  litina. 

L'A.  indica  le  formolo  seguenti  per  le  diverse  preparazioni  dei  sali 
di  litina,  che  s'impiegano  nella  diatesi  urica,  nel  reumatismo  cronico 
e  nel  diabete: 

1^  Carbonato  di  litina ctg.    20 

per  una  presa.  Da  prendere  una  presa,  mattino  e  sera,  in  un  grosso 
bicchiere  di  limonata  gassosa. 

2®  Carbonato  di  litina ctg.    20 

Acido  benzoico »       10 

Bicarbonato  di  sodio       ....  v       50 

per  una  cartina.  Una  cartina  mattino  e  sera. 
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3.*^  Carbonato  di  litina ctg.     10 

Arseniato  di  sodio milligr.    2 

Estratto  di  genziana        ....        ctg.     10 

Per  una  pillola.  Da  prendere  due  a  quattro  pillole  al  giorno. 

4.^  Benzoato  di  litina ctg.     10 

Benzoato  di  sodio »       50 

Salolo ))       56 

per  una  cartina.  Da  prendere  due  a  quattro  cartine  al  giorno. 
DE  Luca  {Province  Medicale) 

COURTADE. — Tecnica  della  cura  elettrica 
della  paralisi  facciale. 

Per  fare  una  cura  elettrica  della  paralisi  del  facciale,  bisogna  non 
solo  aver  fatto  la  diagnosi  della  causa,  ma  ancora  della  sede,  della  gra> 
vita  e  dello  stato  attuale  dei  muscoli  facciali. 

La  cura  non  sarà  la  stessa  se  si  è  di  fronte  ad  una  paralisi  di  ori- 
gine centrale  o  di  origine  periferica. 

Se  la  paralisi  è  antica  e  si  manifestano  dei  fenomeni  che  ci  fanno 
prevedere  una  contrattura  imminente  dei  muscoli,  la  cura  dovrà  ancora 
essere  modificata. 

La  cura  elettrica  deve  adempiere  a  due  scopi  : 

1.®  mantenere  la  nutrizione  del  muscolo  ed  impedirgli  di  atrofizzarsi^ 

2.°  svegliare  il  suo  tono,  la  sua  eccitabilità  nervosa  e  la  sua  con- 
trattilità volontaria. 

E  non  occorre  che  la  corrente  produca  una  contrazione  perchè  si 
abbiano  buoni  effetti  trofici;  essa  può  agire  in  maniera  riflessa  per  ec- 
citazione del  trigemino. 

Ma  quando  si  deve  cominciare  la  cura?  nelle  paralisi  periferiche,  a 
cagione  dei  disturbi  trofici,  bisogna  intervenire  rapidamente;  nelle  pa- 
ralisi centrali,  vai  meglio  attendere  8-10  giorni,  per  non  attivare  per 
azione  riflessa  l'alterazione  dei  centri  bulbari  o  cerebrali,  cause  della 
paralisi. 

Nei  casi  gravissimi,  allorché  la  eccitabilità  faradica  e  galvanica  sono 
abolite,  s'impiegherà  sopratutto  la  corrente  galvanica,  con  un  polo  in- 
differente, il  positivo,  applicato  sul  torace  (placca  di  cm.  6x  10)  ed  un 
polo  attivo,  il  negativo,  formato  da  un  piccolo  tampone  di  cm.  3  di  dia- 
metro, che  si  passerà  sia  sul  tragitto  del  nervo,  sia  nella  direzione  dei 
principali  muscoli. 

La  placca  ed  il  tampone  devono  essere  bagnati  con  acqua  calda> 
addizionata  o  non  di  saie  marino. 

L'intensità  dev'essere  minima  e  non  deve  oltrepassare  i  2  M  A. 

La  seduta  non  durerà  più  di  5  minuti  e  sarà  fatta  ogni  due  giorni. 

Di  tempo  in  tempo  si  potranno  provare  se  con  correnti  più  forti, 
15-20  MA  al  più,  non  si  ottengono,  con  l'interruzione  della  corrente, 
delle  contrazioni  dei  muscoli  paralizzati;  solamente  nei  casi  di  paralisi 
facciale  di  origine  reumatica  si  potrà  associare  alla  cura  galvanica  quel- 
la faradica. 

Si  applicherà  allora  un  tampone  inzuppato  dietro  l'orecchio,  e  per 
mezzo  d'un  piccolo  pennello  metallico  si  ecciterà  la  pelle  della  regione 
dei  muscoli  facciali  con  delle  intermittenze  rapidissime,  evitando  i  pan- 
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ti  di  emergenza  delie  branche  del  trigemino  ed  evitando  di  produrre 
un  dolore  vivissimo. 

Si  potrà  cosi  provare  se  qualche  scintilla  statica  non  produca  delle 
contrazioni;  si  sono  osservate  infatti  delle  paralisi  in  cui  questo  modo 
di  eccitazione  era  il  solo  attivo. 

Nei  casi  in  cui  si  constatano  i  fenomeni  della  reazione  degenera- 
tiva, con  aumento  della  contrattilità  galvanica  ed  inversione  della  for- 
mula, si  dovrà  elettrizzare  il  muscolo  come  precedentemente  con  una 
corrente  faradica  di  debole  intensità ,  condotta  dal  tragitto  del  nervo 
e  su  quello  dei  muscoli. 

Bisognerà  quindi  far  contrarre  ciascun  gruppo  muscolare  servendosi 
sempre  della  corrente  minima  necessaria  per  produrre  la  contrazione: 
due  0  tre  scosse  sono  sufficienti. 

La  corrente  faradica  non  determina  in  questi  malati  alcuna  con- 
trazione. 

Si  drovrà  eccitare  però  ciascun  muscolo  con  correnti  faradiche  fre- 
quentemente interrotte. 

È  preferibile  d'impiegar  qui  il  metodo  bipolare,  che  consiste  nel 
collocare  due  piccole  olive  coperte  da  pelle  di  camoscio  secondo  la  di- 
rezione longitudinale  di  ciascun  muscolo. 

Esistono  per  ciascuno  dei  muscoli  dei  punti  elettivi  di  eccitazione. 
Sarebbe  troppo  lungo  di  descriverli  qui. 

L'elettrizzazione  dei  muscoli  paralizzati  con  la  corrente  faradica, 
frequentemente  interrotta,  agisce  non  solo  d'una  maniera  diretta  sulla 
fibra  muscolare,  ma  ancora  in  maniera  riflessa  (eccitazione  del  trige- 
mino). 

I  primi  effetti  della  cura  si  manifestano  con  il  ritorno  progressivo 
della  potenza  tonica  nei  muscoli  paralizzati. 

L'eccitabilità  del  nervo  appare  più.  tardi  e  si  possono  determinare 
delle  contrazioni  faradiche  nei  muscoli,  mentre  i  nervi  restano  ancora 
ineccitabili. 

Secondo  Duchenne  il  buccinatore  è  il  primo  a  ricuperare  la  sua 
contrattilità,  poi  sono  il  grande  ed  il  piccolo  zigomatico ,  1'  elevatore 
<)omune  delPala  del  naso  e  del  labbro  superiore,  del  mento,  gli  orbi- 
colari  delle  labbra  e  delle  palpebre,  il  frontale,  il  sopraccigliare. 

II  ritorno  della  tonicità  muscolare  dev'essere  sorvegliato  con  cura, 
perchè  è  a  questo  momento  che  la  contrattura  può  cominciare,  e  bi- 
sogna stare  attenti  ai  menomi  segni  precursori  annuncianti  il  suo  so- 
praggiungere. 

Secondo  il  Duchenne  son  dei  segni  : 

ÌJ*  uno  spasmo  sopraveniente  nel  muscolo  paralizzato  della  faccia 
sotto  l'influenza  d'una  eccitazione  artificiale; 

2.°  il  ritorno  rapido  della  forza  tonica  in  un  muscolo  paralizzato 
e  privato  della  contrattilità  elettrica; 

3.^  la  comparsa  della  tonicità,  contrariamente  all'ordine  abituale. 

Per  evitare  questa  complicazione,  quando  la  tonicità  comincerà  a 
tornare,  bisogna  interrompere  l'elettrizzazione  faradica  rapida  e  sosti* 
tuirla  con  eccitazioni  ad  intermittenze  lente,  2  a  3  per  secondo.  Si  do- 
vrà scegliere  di  preferenza  il  rocchetto  a  filo  grosso. 

Se,  malgrado  ciò  ,  i  fenomeni  di  contrattura  compaiono,  bisogna 
spaziare  ancora  le  eccitazioni,  non  avvicinare  troppo  le  sedute  e  conten- 
tarsi semplicemente  della  corrente  galvanica  a  debole  intensità,  appli- 
cata per  qualche  secondo  sui  muscoli  contratturati. 

Nei  casi  leggieri,  o  quando  la  contrattilità  faradica  è  tornata  nor- 
male, bisogna  impiegar  semplicemente  le  correnti  indotte. 
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Le  intermittenze  rapide  saranno  evitate,  ed  una  o  due  intermittenze 
per  secondo  saranno  sufficienti. 

Ciascun  muscolo  non  dovrà  avere  più  di  5  6  contrazioni,  e  s'impie- 
gherà di  preferenza  il  rocchetto  a  grosso  filo,  che  dà  delle  correnti 
molto  meno  dolorose. 

L'intensità  impiegata  sarà  quella  che  è  necessaria  per  produrre 
una  contrazione. 

La  durata  della  cura  varia  da  8  a  15  giorni  nei  casi  benigni,  e  da 
15  giorni  a  tre  mesi  nei  casi  più  gravi. 

Infine,  allorché  la  degenerazione  sarà  completa,  la  cura  potrà  du- 
rare molto  di  più,  un  anno  ed  oltre. 

Nei  casi  di  paralisi  d'origine  centrale,  si  eviterà  la  corrente  galva- 
nica, per  i  fosfeni  che  essa  provoca,  e  l'elettricità  statica,  per  l'eccita- 
zione troppo  forte  che  può  cagionare. 

L'A.  consiglia  di  limitarsi  alla  corrente  faradica  con  intermittenze 
rare,  evitando,  più  che  possibile,  ogni  fenomeno  doloroso. 

Importa  molto  che  la  corrente  resti  assulutamente  localizzata  ai 
muscoli,  e  non  vada  ad  irritare  inutilmente  tanto  i  centri  cerebrali  che 
bulbari.  (  Joum^  des  praticiens). 
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MATABAZZI.  —  Nutrizione  e  rallentamento  nutritivo. 

È  il  titoto  d'una  conferenza  del  dott.  Gaetano  Matarazzi,  la  quale 
si  legge  con  vivo  interesse  ;  poiché,  essendovi  sempre  mantenuto  il 
più  stretto  rigore  scientifico,  le  più  nuove  e  le  più  belle  teorie  intor- 
no alla  nutrizione  ed  al  rallentamento  nutritivo  vi  sono  esposte  con 
forma  facile.  Quando  s'imprende  a  svolgere  in  modo  popolare  e  con 
vedute  argomento  cosi  altamente  scientifico  e  tanto  astruso,  si  debbo- 
no senza  meno  incontrare  difficoltà  non  poche.  Ma  la  conferenza  del 
dott.  Matarazzi  è  cosi  ben  fatta  e  i  punti  astrusi  cosi  felicemente  su- 
perati, che  pare  ch'egli  non  ne  abbia  dovuto  incontrare  nessuno;  e 
dall'altra  parte  i  numerosi  precetti  igienici  sono  cosi  ben  portati,  che 
pare  non  si  abbia  l'intenzione  di  darne  alcuno. 

Ce  ne  congratuliamo  sinceramente  coll'Autore. 


VARIETÀ 


Procreazione  dei  sessi  a  volontà. 

11  dott.  G.  Nìcolopoulos  parte  dal  dato  fisiologico,  che  la  maturità 
degli  ovuli  alterna  per  ogni  ovaio,  funzionando  un  mese  l'uno,  ed  il  me- 
se successivo  l'altro,  e  cosi  di  seguito.  L'Autore  ritiene  ugualmente 
esatta  l'antica  opinione,  che  l'ovaio  destro  produce  ovuli  maschi  ed  il 
sinistro  ovuli  femmine.  Cosi,  secondo  l'Autore,  una  donna  che,  per 
esempio,  abbia  partorito  un  bambino  od  una  bambina,  potrà  in  avve- 
nire concepire  una  femmina  od  un  maschio  a  volontà. 
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Tutto  il  periodo  puerperale  dev'essere  considerato  come  l'equiva- 
lente di  un  periodo  mestruale.  Se  la  donna  ha  avuto  un  maschio,  la 
prima  mestruazione  sarà  contemporanea  di  un  ovulo  femmina  e  la  se- 
guente di  un  ovulo  maschio. 

In  altri  termini,  il  primo  mese  dopo  il  parto  e  tutti  i  mesi  impari, 
l'ovulo  fecondato  sarà  del  sesso  opposto  a  quello  del  bimbo  nato;  nel 
secondo  mese  ed  in  tutti  i  mesi  pari  seguenti  la  donna  concepirà  dei 
bambini  dello  stesso  sesso  dell'ultimo  nato.  Questa  è  la  teoria,  e  la  pra* 
tica  è  semplicissima. 

Se  è  nata  una  bambina  e  si  desidera  un  maschio,  i  coniugi  faran- 
no il  dover  loro  nei  mesi  impari,  e  se  invece  si  desidera  un'altra  bam- 
bina, bisognerà  che  lavorino  nei  mesi  pari.  Dunque  nulla  di  più  facile. 

11  dott.  Nicolopoulos  ha  raccomandato  questa  regola  a  molte  cop- 
pie^ e  gli  sforzi  di  queste  furono  quasi  sempre  coronati  da  successo. 

Persistenza  della  secrezione  lattea  durante  32  anni. 

Il  dott.  Kramer  pubblica  sul  Wratsh  un'osservazione  lattea  durata 
32  anni.  Questa  dohna  ebbe  10  figli,  che  allattò.  Le  mammelle  sono 
flaccide,  pendenti,  e  danno  sempre  del  latte  dal  primo  parto.  Alla  pres> 
sione,  il  latte  zampilla  all'altezza  di  35  centimetri.  Questo  caso  raris- 
simo è  interessante  dal  punto  dì  vista  medico-legale,  perchè  la  presenza 
del  latte  nelle  mammelle  non  potrebbe  più  sempre  costituire  un  ele- 
mento di  convinzione  in  caso  d'infanticidio  o  di  aborto. 

Moj*te  d'Isacco  Mayor  ed  ascoltazione  ostetrica. 

È  morto  a  Ginevra  il  dott.  Isacco  Mayor,  figlio  del  dott.  Francesco 
Mayor,  chirurgo  di  grande  merito.  Si  sa  che  fu  Francesco  Mayor  lo 
scopritore  del  mezzo  di  riconoscere  con  certezza,  coU'ascoltazione,  se 
un  feto  è  vivo  o  morto.  Questa  scoperta  tanto  importante  data  dal  1818, 
anno  in  cui  nacque  Isacco  Mayor,  e  questi,  divenuto  professore,  si  com- 
piaceva a  raccontare  ai  suoi  allievi,  che  il  suo  cuore  fu  il  primo  i  cui 
battiti  fossero  ascoltati  prima  della  nascita. 

Odor  mortis. 

11  Lyon  Medicai,  n.  23,  1899,  riferisce  di  un  gatto,  che  a  pochi  mesi 
di  distanza  appartenne  a  due  padrone;  fu  raccolto  dall'ultima  di  queste 
in  seguito  alla  morte  dell'altra.   Dopo  alcuni  mesi  anche   la  seconda 

{)adroDa  mori  ;  e  quel  che  è  strano  si.  è  che  il  gatto,  nell'  uno  e  nel- 
'  altro  caso,  si  allontanò  dalla  padrona  alcuni  giorni  prima  che  essa 
morisse.  Che  abbia  intuito  la  disgrazia  che  stava  per  sopraggiungere, 
o  che  abbia  sentito  un  odor  mortis  ?  Dunque,  quando  un  gatto  abban- 
dona il  suo  padrone  ammalato,  dovrebbe  essere  un  cattivissimo  presagio. 

(Gaz.  Med.  di  Toì^ino). 
Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 
Napoli — Tipi  N.  Jovene  &  C.'* — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 


LEZIONI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.  —  Cistoma  prolifero  deir  ovaio  di  destra  in  fase 
cancerigna  con  apertura  del  sacco  cistico  nella  cavità  peri- 
toneale. 

(Lezione  raccolta  dal  Doti.  6IURANNÀ  G.  D.,  assistente) 


Vi  presento  oggi  un  caso  di  difficile  diagnosi,  e  la  difficoltà  che 
io  provo  oggi  la  si  riscontra  quasi  ogni  giorno  nella  vita  pratica  da 
chi  ha  occasione  di  osservare  molti  ammalati. 

La  difficoltà  della  diagnosi  dei  tumori  addominali  è  conosciuta  : 
or  bene,  per  evitare  gli  errori,  per  quanto  è  possibile,  il  mezzo  mi- 
gliore è  quello  di  studiare  bene  gì*  infermi  e  badare  sopratutto  al  de- 
corso della  malattia. 

In  quest*ammalata  si  vede  un  addome  enormemente  sviluppato^ 
quindi  pensiamo  subito  a  tre  possibilità:  aria  o  gas,  liquido^  ovvero; 
meno  facilmente ,  un  tumore  costituito  da  qualche  organo  molto  in- 
grandito 0  da  qualche  neoplasia. 

Ora,  per  riconoscere  se  si  tratta  di  aria  o  di  liquido  basterà  il 
palpamento  e  la  percussione. 

Col  primo,  se  si  tratta  dì  liquido,  si  percepisce  la  fluttuazione; 
nò  è  possibile,  usando  un  pò*  d'attenzione,  confondere  la  fluttuazione 
con  le  oscillazioni  che  si  possono  comunicare  alle  pareti  addominali. 
Colla  percussione  si  trova  ottusità  ai  fianchi  :  ottusità  che  scom- 
pare facendo  giacere  Tammalato  sul  lato  opposto. 

Nel  caso  nostro  vi  è  certamente  del  liquido  ed  in  gran  copia. 

Nel  caso,  poi,  si  trattasse  di  pìccola  quantità  di  liquido,  Tottusità 

si  troverebbe  solo  nelle  parti  declivi   e  per  constatarla  bisognerebbe 

fare  spostare  l'ammalato,  facendolo  giacere  su  di  un  lato  :  indi  riper"- 

.  enotere,  senza  muovere  il  dito  dal  punto  dove  la  prima  volta  si  era 
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percosso.  Colla  seconda  percussione  si  avrebbe  suono  timpanico  dove 
prima  vi  era  ottusità. 

Nei  casi  in  cui  vi  sia  una  piccola  quantità  di  liquido,  si  può  far 
giacere  Tammalato  carponi  ed  allora  Tottusità,  dovuta  al  liquido,  si 
troverà  verso  l'ombelico. 

Or  dunque  in  quest*  inferma  ci  è  liquido. 

A  che  è  dovuto?  Se  in  un  infermo  notate  idropeascite,  edemi  de- 
gli arti  e  cachessia  bisogna  pensare  ad  una  grave  discrasia.  Se  si  ha 
idropeascite,  edemi  e  fenomeni  di  cianosi  pensate  al  cuore.  Se  idro- 
peascite,  caput  medusae,  ecc.,  mentre  manca  Tedema  negli  arti  infe- 
riori si  penserà  ad  una  compressione  della  vena  porta  (ed  il  caso  più 
comune  è  quello  della  cirrosi  epatica  atrofica)  e  finalmente  la  pre- 
senza di  solo  liquido  nella  cavità  addominale  ci  farà  pensare  alla  pe- 
ritonite. 

Debbo  farvi  notare  che  neir  urina  avete  il  mezzo  per  diagnosti- 
care immediatamente  e  con  relativa  sicurezza  se  si  tratta  di  cirrosi 
epetica,  poiché  in  tal  caso  l'urina  è  rossa,  brunastra  ;  invece  se  si  tratta 
di  un  versamento  infiammatorio  (ed  anche  nei  casi  di  clstio vario)  Ta- 
nna è  limpida  e  pallida. 

Quando  ci  troviamo  di  fronte  ad  una  donna  che  ha  una  grande 
quantità  di  liquido  nell'addome  (come  in  questo  caso),  nasce  il  dubbio 
se  si  tratta  di  ovariocisti  o  per  es.  di  peritonite. 

Or  bene,  possiamo  servirci  di  questi  caratteri  differenziali  : 

1.^  Neir  idropeascite  il  liquido  fa  prominenza  sui  lati:  l'addome 
perde  la  sua  forma  rotonda ,  si  deprime ,  protubera  sui  lati  e  perciò  è 
detto  addome  batraciano.  Tale  forma  si  nota  nell'ascite  che  dura  da 
un  certo  tempo ,  in  caso  contrario  si  ha  la  forma  globosa.  In  que- 
st' inferma  la  malattia  dura  da  10  mesi:  ci  sarebbe  stato  dunque  il 
tempo  per  formarsi  l'addome  batraciano,  invece  il  ventre  qui  è  globo- 
so, come  sopratutto  si  osserva  nell'ovariocisti. 

2.^  L'  ombelico  può  essere  spostato  in  alto,  in  basso,  più  spesso 
lateralmente  nell'ovariocisti.  Qui  vi  è  un  poco  di  spostamento  verso 
il  lato  sinistro.  L'  ombelico  prominente  indica  l' idropeascite ,  quando 
invece  è  infossato  indica  1'  ovariocisti.  In  questo  caso  con  una  quan- 
tità di  liquido  cosi  enorme  dovrebbe  essere  prominente ,  eppure  esso 
è  appiattito. 

3.^  Vi  consiglio  di  tenere  molto  conto  delle  misure  delTaddome. 

Neir  idropeascite  l'addome  è  uniformemente  ampio  e  dilatato:  non 
cosi  nell'ovariocisti,  in  cui  si  ha  che  una  metà  è  più  ampia  dell'altra. 

Nò  vale  il  dire  che  si  può  trattare  di  ovariocisti  bilaterale,  per- 
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<hò  ciò  non  è  molto  frequente  e  di  piti  anche  se  bilaterale  il  cistoma 
tla  un  lato  si  sviluppa  di  più,  e  quindi  si  troverà  sempre  differenza 
neirampiezza  delle  due  metà  del  ventre.  Nel  caso  nostro,  in  alto,  dove 
non  esiste  tumefazione  si  ha  eguaglianza  di  misura  nelle  due  metà  del- 
l'addome:  invece  nella  regione  mesogastrica  si  ha  la  differenza  di 
2  centm.  e  in  quella  ipogastrica  la  differenza  è  di  3  centm.  Questo 
'fatto  fa  supporre  che  si  tratti  di  un  tumore  che  appartenendo  a  prefe- 
renza alle  parti  basse  deiraddome^  si  sìa  sviluppato  verso  Talto  di  esso. 

4.|*  Vediamo  i  risultati  differenziali  che  ci  fornisce  il  palpamento. 

La  fluttuazione  è  pib  marcata  nelP  idropeascìte  :  inoltre  essa  è 
«stesa  al  di  là  del  suono  ottuso.  Invece  nei  casi  di  ovariocisti,  la  flut- 
tuazione è  meno  marcata  e  cessa  dove  finisce  Tottusità. 

5.^  La  percussione  però  è  il  criterio  migliore.  Infatti,  nelPidro- 
peascite  si  ha  suono  ottuso  nelle  parti  declivi  dell*  addome ,  e  quindi 
nelle  regioni  lombo-addominali.  Neil* ovariocisti ,  invece,  si  ha  il  tim- 
panismo nelle  dette  regioni,  o  per  lo  meno  in  una  di  esse.  È  un  cri- 
terio che  io  vi  raccomando  moltissimo.  In  quesf  ammalata  nella  re- 
gione lombare  addominale  di  sinistra  si  ha  suono  timpanico ,  dunque 
non  si  tratta  di  idropeascite. 

Dividiamo  Taddome  in  3  grandi  regioni  :  l'anteriore,  che  si  trova 
in  avanti  delle  due  linee  ascellari  anteriori  prolungate  ;  la  regione  la- 
terale tra  ascellare  anteriore  e  posteriore  e  la  regione  posteriore  ^ 
che  sta  indietro  delPascellare  posteriore.  Questa  ultima  regione,  la  po- 
^steriore,  la  suddividiamo  in  una  regione  interna  dove  trovasi  11  rene, 
ed  in  una  esterna  (regione  lombo-addominale).  Or  bene,  proprio  in  que- 
sta regione  si  avrà  suono  chiaro  nei  casi  di  ovariocisti. 

Quando  l'ammalata  venne  in  Clinica,  nella  regione  lombo-addomi- 
nale di  sinistra  vi  era  suono  nettamente  timpanico,  mentre  al  lato 
diritto  vi  era  ottusità. 

6.^  Oltre  ciò  ci  aiuta  nella  diagnosi  la  posizione  dell'utero.  Se  si 
tratta  di  ascite,  l'utero  è  depresso  e  mobile;  invece  nell' ovariocisti, 
rutero  è  alquanto  deviato  ed  è  meno  mobile,  inoltre  spesso  è  risalito. 
Nel  caso  attuale  l'utero  è  risalito  e  la  mobilità  è  minima. 

7.^  Dopo  la  percussione  il  carattere  migliore  è  la  puntura  esplo- 
rativa. Si  son  fatti,  in  vero,  degli  appunti  da  diversi  scrittori  contro 
•di  essa,  ed  a  me  personalmente  ne  sono  stati  fatti  diversi  ;  ma  io  con- 
tinuo a  praticare  la  puntura  esplorativa^  la  quale  è  utilissima  per  la 
diagnosi. 

Il  liquido  dovuto  a  cistovarica  è  piuttosto  mucoso,  filtra  diffl- 
•cilmente  e  pare  abbia  della  mucina.  La  presenza  della  mucina  però 
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dovrebbe  essere  più  comune  per  potersi  ritenere  come  la  sola  cause 
della  vischiosità,  la  quale  pare  data  più  da  pseudomucine  che  da  mu- 
cina: infatti  la  paralbumina  e  la  metalbumina  danno  anch*esse  questa, 
vischiosità  speciale. 

É  a  notare  che  il  liquido  delle  cisti  molto  grosse  può  diventare 
più  fluido,  perchè  succede  una  specie  di  peptonificazione,  per  la  tra* 
sformazione  della  paralbumina  in  parapeptone  e  della  metalbumina  in 
metapeptone. 

Il  colorito  del  liquido  da  ovariocisti  è  verdognolo ,  giallo-verdo-^ 

« 

gnolo,  rossastro,  rosso-brunastro:  vi  è  deiremoglobina  in  trasforma» 
zione.  Oltre  a  ciò  il  peso  specifico  del  liquido  è  superiore  a  quello  del 
liquidi  ascitici.  Di  più  manca  la  nubecola,  costituita  da  fibrina,  che  s» 
osserva  nei  liquidi  della  così  detta  ascite  essenziale. 

Al  microscopio  d*ordinarìo  si  trovano  degli  elementi  epiteliali  e 
delle  zolle  colloidee  caratteristiche,  che  mancano  neiridropeascite. 

Sicché,  dopo  tutto  ciò  che  si  è  detto,  nel  caso  nostro  si  tratta  di 
eisti?  E  dove  essa  risiede?  Quando  Tammalata  venne  in  Clinica  tutto- 
faceva  propendere  per  Tovariocisti ,  per  i  caratteri  già  enumerati.  Si 
poteva,  allora,  pensare  ad  una  cisti  dell' ovaio  destro,  che  spostasse- 
verso  sinistra  iiV  intestini,  anche  perchè  il  quadrante  inferiore  destro- 
deiraddome  era  più  sviluppato  del  sinistro. 

Però  stando  Tammalata  in  Clinica  sono  successi  dei  cambiamenti: 
si  è  avuta  ipotermia  fino  a  35^  C.  e  fenomeni  di  collasso ,  vinti  con 
gli  eccitanti.  Si  è  avuto  un  vero  schoch ,  che  aveva  il  punto  suo  di 
partenza  nell'addome,  ch'era  cioè  di  origine  peritoneale,  come  succede 
nelle  rane  coir  esperimento  del  Golz;  cioè  esercitando  un  trauma  sul. 
peritoneo  si  hanno  fenomeni  di  collasso. 

Nel  caso  nostro  io  attribuisco  il  trauma  del  peritoneo  alla  perfo- 
razione della  cisti  e  versamento  del  contenuto  di  essa  nel  cavo  libero- 
peritoneale.  Ora  Tammalata  si  è  rianimata  e,  coir  esame  fisico,  si  nota, 
che  i  fatti  fisici  sono  cambiati.  Infatti  lo  sfregamento  peritoneale,  che 
prima  si  aveva,  ora  non  si  percepisce  più,  perchè  il  liquido  libero  lo^ 
impedisce.  Inoltre  qui  adesso  si  tratta  di  liquido  mobile,  perchè  esso  si 
sposta  facendo  cambiare  di  posizione  all'ammalata;  qui  ci  è  ora  ottu* 
sita  spostabile. 

Finalmente  mentre  prima  vi  era  ottusità  con  convessità  rivolta  in 
alto,  ora  sì  ha  ottusità  con  convessità  rivolta  in  basso. 

Ed  allora  come  possiamo  spiegarci  questi  fatti  cosi  contradittoiii 
a  quelli  precedenti? 

Io  credo  che  si  possa  tutto  spiegare  ammettendo,  come  ho  gii. 
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«detto,  la  rottura  e  lo  svuotamento  della  cisti  nel  peritoneo.  Ma  qui 
Ti  è  una  difficoltà:  se  vi  è  liquido  mobile  nell'addome  allora  nelle  parti 
declivi  si  deve  trovare  suono  ottuso.  Qui  non  vi  ha  ciò. 

Or  bene,  fin  dal  primo  anno  che  io  venni  a  Napoli»  io  indicai  il 
fatto  di  liquidi,  liberi,  nel  cavo  addominale,  che  davano  suono  chiaro 
ai  lati  dell'addome  e  nelle  parti  basse  di  esso:  infatti  ho  visto  casi  di 
•enorme  idropeascite ,  che  davano  suono  ottuso  in  alto,  suono  ottuso 
in  basso,  e  lateralmente  delle  zone  timpauitiche.  Questi  fatti  si  spie- 
gano ammettendo  che  la  quantità  considerevole  di  liquido  sollevi  la  pa- 
rete addominale ,  ma  il  mesenterio  non  può  distendersi  e  seguire  la 
parete  addominale,  onde  esso  trattiene,  fissa  il  colon,  e  quindi  si  avrà 
rfiuono  chiaro,  non  solo  in  alto,  ma  anche  sulle  parti  laterali,  dove  tro- 
vasi il  colon. 

Qui,  però,  non  si  può  ammettere  questa  spiegazione  perchè  il  tim- 
panismo è  proprio  in  basso  verso  sinistra.  Ed  allora  si  possono  am- 
mettere due  spiegazioni:  o  che  vi  siano  delle  aderenze  dell'  intestino 
che  lo  fissano  in  quella  regione,  dando  così  un  suono  timpanico  alla 
percussione,  ma  è  una  spiegazione  forzata.  0  piuttosto  potrebbe  darsi 
che  il  grosso  tumore  dell'ovaio  di  destra  abbia  spinti  gr  intestini  sul 
lato  sinistro  e  ve  li  mantenga  fermi  a  parte  posteriore,  onde  si  ha  il 
timpanismo  nel  lato  sinistro. 

Nel  caso  attuale  si  notano  anche  delle  resistenze,  dei  veri  tumori. 
Ji^lla  regione  soprainguinale  destra. 

Si  potette  trattare  di  un  cistoma  prolifero;  tenuto  conto  dello  stato 
-^ì  nutrizione  dell'inferma,  dello  stato  generale  abbastanza  scaduto,  e 
del  colorito. 

£  probabile  che  stia  avvenendo  una  traformazione  del  cistoma 
prolifero  in  neoformazione  carcinomatosa. 

Dopo  quello  che  vi  ho  detto,  io  ammetto  adunque  che  qui  si  tratti 
di  cistoma  prolifero  dell'  ovaio  di  destra  in  fase  cancerigna  con 
apertura  del  sacco  cistico  nella  cavità  peritoneale. 

N.  B.  La  diagnosi  del  Prof,  de  Renzi  fu  completamente  confer-> 
anata  in  vita  (vedi  La  Nuova  Rivista  Clinico-terapeutica,  99  n.**  6 — 
•Oronaca  della  Clinica). 
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LAVORI  ORIGINALI 


Laboratorio  della  1.*"  Clinica  Medica  deirUnivertità  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


SEZIONE  DI   CHIMICA   CLINICA   (PROF.   E.   REALB) 


C AFIERO  C. — Contribato  alla  dottrina  dell' intossicazione- 

da  elmintiasi. 

{Continuazione  e  fine;  vedi  il  n.®  preced.) 


Seconda  serie  di  ricerche.  —  Brodo  della  macerazione. 

Coniglio  A;  peso  del  corpo  gr.  1300;  temp.  38^  Si  iniettano  nei 
peritoneo  2  e.  e.  di  brodo.  Per  tre  giorni  il  coniglio  è  apatico;  la  tem- 
peratara  si  eleva  a  39®,  perde  100  gr.  di  peso;  questo  si  ripristina  al- 
l'8®  giorno. 

Coniglio  B;  di  gr.  1510;  riceve  nel  peritoneo  2  e.  e.  di  brodo  bol- 
lito. La  temp.  verso  sera  si  eleva  di  un  grado,  il  giorno  seguente  la. 
temp.  è  elevata  di  li2  grado;  il  peso  del  corpo  non  è  scemato  al 
4®  giorno;  è  sano. 

Coniglio  C;  peso  gr.  1340;  temp.  39,3.  Riceve  nel  peritoneo  2  e.  c- 
di  brodo  trattato  per  24  ore  col  cloroformio.  Nessun  risentimento  feb- 
brile; leggiero  abbattimento;  perde  5  gr.  di  peso  in  3  giorni  ;  al  4*  glori- 
no è  vispo. 

I  risultati  di  queste  esperienze  sono  identici  a  quelli  ottenuti  nella 
precedente,  ed  è  perciò  che  stimo  superfluo  riferirne  a  parte. 

Esperienza  III.  13  luglio  99. — Un  ascaride  vivo  viene  messo  ii> 
100  e.  e.  di  brodo:  muore  dopo  116  ore.  Morto, si  pone  a  macerare^ 
in  altro  brodo  per  116  ore.  Il  brodo  dell'animale  vivo  viene  sotto- 
posto alla  centrifugazione  per  20  minuti  —  Taspetto  del  brodo  cen- 
trifugato è  torbido  ;  2  provette  di  brodo  centrifugato  da  e.  e.  25  eia- 
scuna  si  sottopongono  alla  sterilizzazione  frazionata  alla  Tyndall,  cioò- 
per  8  giorni  a  56-58**  C.  ogni  giorno  per  4  ore, 

II  sedimento  viene  per  quanto  è  possibile  disciolto  in  mortaio  ,. 
con  100  e.  e.  di  soluzione  fisiologica  a  0,75  \. 

Prima  serie  di  ricerche,  —  Coniglio  A.  Peso  del  corpo  gr.  1450^ 
fii  iniettano  2  e.  e.  dì  brodo  centrifugato  nel  peritoneo.  Dopo  6  ore  dal- 
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rmiezioDO  il  coniglio  è  assalito  da  grande  dispnea,  la  temperatura  si 
eleva  di  1^  C.  Nella  notte  muore  dopo  circa  13  ore.  Alla  sezione  lieve  ;| 

quantità  di  liquido  siero  ematico  nella  cavità  del  peritoneo  ;  anse  in- 
testinali fortemente  iniettate,  milza  alquanto  ingrandita,  nera  poi tacea;  | 
cuore  ingrandito  e  ripieno  di  grumi  molli,  specie  nel  ventricolo  destro. 

Coniglio  B;  peso  di  gr.  1300»  temp.  38^4;  si  iniettano  nel  perito- 
neo 2  e.  e.  di  brodo  centrifugato,  bollito  e  filtrato.  Nessuna  reazione 
febbrile  nelle  ore  che  seguirono  airiniezione  ;  in  tre  giorni  perde  60 
gr.  di  peso,  soltanto  mostrasi  un  poco  stanco:  al  4^  giorno  il  peso  del 
corpo  ò  ripristinato,  nessun  accenno  a  sofferenze. 

Coniglio  C.  peso  di  gr.  1520,  temp.  38,4:  si  iniettano  2  e.  e.  del 
sedimento  sciolto  in  soluzione  fisiologica  e  filtrato. 

11  coniglio  il  giorno  dopo  deiriniezione  si  mostra  sano,  tempera- 
tura 38^3  C.  peso  gr.  1500.  11  giorno  seguente  sta  bene,  ed  è  aumen- 
tato di  peso. 

Coniglio  D.  Riceve  nel  peritoneo  2  e.  e.  del  sedimento  disciolto  in 
soluzione  fisiologica  ,  bollito  e  filtrato.  11  giorno  dopo  il  coniglio  ha 
perduto  30  gr.  di  peso  ,  nessun  disturbo  termico.  Al  terzo  giorno 
sta  bene. 

Seconda  serie  di  'ìHcerche.  —  Sono  eseguite  col  brodo  dove  è 
stato  in  macerazione  Tascaride  per  116  ore. 

Coniglio  A.  Si  iniettano  2  e.  e.  nel  peritoneo  di  brodo  centrifu- 
gato e  filtrato. 

II  coniglio  pesa  gr.  1870,  temp.  38*  C. 

Dopo  24  ore,  il  coniglio  si  mostra  abbattuto,  perde  70  gr.  di  peso, 
nessuna  reazione  febbrile.  Al  terzo  giorno  il  coniglio  sta  bene  ;  il  peso 
del  corpo  si  è  ripristinato. 

Coniglio  B;  peso  del  corpo  gr.  1250,  riceve  nel  peritoneo  2  e.  e. 
di  brodo  centrifugato,  bollito  e  filtrato.  Dopo  24  ore,  Tanimale  ^i  pre- 
senta accovacciato,  mangia  poco,  perde  80  gr.  di  peso.  Al  terzo  gior- 
no il  peso  del  corpo  ritorna  come  prima  deiriniezione. 

Coniglio  C.  Peso  gr.  1200  ,  temp.  30®  C.  riceve  nel  peritoneo  2 
e.  e.  del  sedimento  sciolto  in  soluzione  fisiologica  e  filtrato.  11  giorno 
dopo  sta  bene;  non  perde  di  peso. 

Coniglio  D;  peso  gr.  1200;  temp.  38,2®  riceve  nel  peritoneo  2  e.  e. 
del  sedimento  disciolto  in  soluzione  fisiologica ,  previamente  bollito  e 
filtrato. 

Nel  giorno  seguente  si  presenta  vispo;  sta  bene,  nessuna  diminu- 
zione di  peso. 

Terza  serie  di  ricercTie.  Brodo  centrifugato  nel  quale  è  stato  l'a- 
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nìmale  vivo,  sterilizzato  col  metodo  del  Tyndall  (cioè  i  tabi  di  liquido 
per  una  settimana  si  riscaldavano  ogni  giorno  a  50^  C.  per  5  ore  la 
volta)  ovvero  colla  filtrazione  attraverso  la  candela  di  Chamberland. 
Di  questo  liquido  ho  saggiato  la  tossicità  anche  per  la  via  suba- 
racnoidea.  Ad  altro  coniglio  in  giorni  alterni  ho  iniettato  nel  perito^ 
neo  5  e.  e.  di  liquido;  in  tutto  20  e.  e. 

Coniglio  A.  Peso  del  corpo  gr.  1300.  Temp.  38**4.  Si  pratica  la 
trapanazione  del  cranio  e  mercè  un  ago  sottilissimo  di  comune  siringa 
di  Pravatz,  si  inietta  1  e.  e.  di  liquido  sterilizzato  alla  Tyndall  nello 
spazio  subaracnoideo.  Espletato  Tatto  operativo,  il  coniglio  porta  come 
contratto  il  capo  indietro  (opistotono)  perde  il  treno  posteriore;  mi- 
drìasi  considerevole:  padiglione  delle  orecchie  iniettato  e  caldo:  tra- 
scorsi pochi  minuti,  cade  l'animale  in  depressione  e  si  adagia  sul  fianco 
sinistro.  Dopo  10  minuti  si  rimette  alquanto,  presentando  paresi  degli 
arti  posteriori,  orecchie  irte,  nessun  risentimento  per  gli  stimoli  mecca- 
nici: frequenza  considerevole  respiratoria.  Dopo  15  minuti  persiste  la 
midriasi  :  la  temp.  si  abbassa  a  37^,2. 

Dopo  due  giorni  il  coniglio  non  presenta  alcun  disturbo  nel  cam- 
mino; ha  diarrea  ed  ha  perduto  140  gr.  di  peso.  Muore  il  terzo  giorno. 
Alla  sezione:  al  sito  dell*  iniezione  nulla  di  notevole;  cuore  dilatato  e 
ripieno  di  grumi  molli. 

Coniglio  B.  Peso  del  corpo  gr.  1350.  Si  inietta  sotto  la  cavità 
aracnoidea  1  e.  e.  di  liq.  sterilizzato  alla  Chamberland:  si  hanno  fe- 
nomeni simiglianti  ai  precedenti  (coniglio  A),  con  morte  dell*  animale 
al  4°  giorno. 

Coniglio  C.  Peso  di  gr.  1270;  riceve  in  giorni  alterni  5  e.  di  brodo 
sterilizzato  alla  Tyndall  nel  peritoneo  ;  in  tutto  si  iniettano  20  e.  e. 
Dopo  10  giorni  ha  perduto  100  gr.  di  peso.  Si  uccide  con  inalazione 
di  cloroformio.  Alla  sezione,  pochissimo  liquido  leggermente  ematico 
nel  peritoneo;  anse  intestinali  leggermente  iniettate,  fegato  e  milza  di 
volume  normale  con  qualche  nodulo  di  coccidiosi. 

Quarta  serie  di  ricerche.— Brodo  della  macerazione  per  116  ore, 
centrifugato  e  sterilizzato  per  7  giorni  alla  Tyndall. 
Coniglio  A.  Peso  gr.  1270;  temp.  38,3^ 

Si  pratica  la  trapanazione  e  si  inietta  per  la  via  subdurale  1  e.  e. 
di  brodo.  11  coniglio  appena  eseguita  Tiniezione  porta  il  capo  indietro 
in  forzata  contrazione;  perde  il  treno  posteriore.  Giace  a  terra,  forte 
dispnea  ;  leggera  dilatazione  pupillare:  orecchie  irte,  iperemiche,  e  calde; 
nessun  risentimento  agli  stimoli  meccanici;  temp.  dopo  15  minuti  37,6®, 
paresi  del  treno  posteriore. 
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Il  giorno  seguente  airiniezione  cammina  abbastanza  spedito,  leg- 
giero abbattimento;  perde  60  gr.  di  peso;  dopo  5  giorni  si  presenta  sano. 

Coniglio  B.  Peso  gr.  1300.  Si  inietta  1  e.  e.  di  liquido  steriliz- 
zato alla  Chamberland  per  la  via  subaracnoidea.  L*animale  sopravvive, 
presentando  fenomeni  pressocchò  identici  a  quelli  precedentemente  de- 
scritti (conìglio  A). 

Coniglio  C;  di  grammi  1450;  si  iniettano  20  e.  e.  di  brodo  5  e.  e. 
per  volta  in  giorni  alterni.  Nessuna  diminuzione  nel  péso  del  corpo , 
nò  presenta  alcun  disturbo.  Dopo  15  giorni  si*  uocide  :  alla  sezione  non 
si  rinvenne  essudato  nella  cavità  peritoneale.  Le  anse  intestinali  sono 
alquanto  iniettate.  Milza  ingrandita,  nerastra,  di  consistenza  molle. 

I  risultati  della  presente  esperienza  si  possono  compendiare  nel 
modo  seguente: 

Prima  serie  di  ricerche, — Un  ascaride  vien  tenuto  in  vita  116 
ore  in  100  e.  e.  di  brodo  sterilizzato  alla  temp.  di  38^C.  Subito  dopo 
morto  Tanimale,  il  brodo  vien  sottoposto  alla  centrifugazione  per  20 
minuti.  Si  iniettano  2  e.  e.  del  liquido  centrifugato  nel  peritoneo  d'un 
coniglio;  il  quale  presenta  grande  dispnea,  elevazione  della  tempera- 
tura di  1**  C.  e  muore  dopo  12  ore,  2  e.  e.  dell'istesso  brodo,  previa- 
mente bollito  e  filtrato,  non  producono  in  un  altro  coniglio  che  una 
perdita  di  peso  di  60  gr.  nei  primi  tre  giorni  dall'inoculazione.  J 


E  finalmente  2  e.  e.  della  soluzione  del  sedimento  ottenuto  con 
la  centrifugazione  in  100  e.  e.  di  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di 
sodio^  si  iniettano,  sia  inalterati  sia  previa  ebollizione,  in  un  coniglio 
e  non  si  ottengono  fenomeni  rilevanti. 

Seconda  serie  di  ricerche. — Si  praticano  col  brodo  dove  è  stato 
in  macerazione  l'ascaride  per  116  ore.  Si  ripetono  tutte  le  osservazioni 
di  cui  alla  1^  serie,  avendosi  fenomeni  leggieri  o  nulli. 

Terza  serie  di  ricerche. — Il  brodo  centrifugato,  nel  quale  è  stato 
l'ascaride  vivo,  viene  sterilizzato  alla  Tyndall  ed  attraverso  il  filtro  di 
Chamberland.  Si  inietta  1  ce.  di  ciascuno  dei  liquidi  sterilizzati  nella 
cavità  sottoaracnoidea  di  due  conigli,  che  muoiono  al  3^  e  4^  giorno, 
presentando  svariati  fenomeni  nervosi  e  dispnea,  con  abbassamento  di 
temperatura,  diarrea  e  perdita  di  100  gr.  del  peso  del  corpg.  In  due 
altri  conigli  si  iniettano  5  e.  e.  dei  due  liquidi  sterilizzati  nel  peri- 
toneo in  giorni  alterni  (in  tutto  20  e.  e).  Gli  animali  hanno  presen- 
tato leggiera  perdita  del  peso  del  corpo. 

Quarta  serie  di  ricerche.  —  Sono  quelle  eseguite  col  brodo  nel 
quale  è  stato  l'ascaride  morto  per  116  ore,  con  tecnica  perfettamente 
simile  a  quella  della  terza  serie.  I  risultati  delle  medesime  confermano 
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la  tenuità  o  l'assenza  dei  fenomeni  prodotti  col  brodo  della  macera- 
zione in  confronto  di  quelli  che  si  hanno  col  brodo  in  cui  si  mantiene 
vivo  Tanimale.  Infatti,  il  coniglio  trapanato  sopravvive  presentando  fe- 
nomeni nervosi  transitorii. 


r-:;T 


ESPBRIBNZA  lY.  19  luglio  99 — ^Un  ascaride  lombricoide  viene  messo 
come  al  solito  in  100  e.  e.  di  brodo  sterilizzato,  alla  temperatura  di  38^. 
Dopo  92  ore  T  ascaride  muore,  si  toglie  da  questo  brodo  e  si  tra- 
sporta in  altri  100  e.  e.  per  altre  92  ore.  Due  provette  di  brodo  in 
cui  ò  stato  Tanimale  vivo  si  sottopongono  alla  sterilizzazione  alla  Tyn- 
dall;  dairaltro  brodo  si  praticano  le  seguenti  esperienze: 

Prima  serie  di  ricerche.  —  Coniglio  A  di  gr.  1230;  si  iniettano 
2  e.  e.  di  brodo  centrifugato  nel  peritoneo. 

Il  giorno  dopo  dell'iniezione  il  coniglio  si  mostra  depresso,  non 
ha  febbre,  ha  perduto  50  gr.  di  peso;  il  3^  giorno  sta  bene. 

Coniglio  B.  di  gr.  1300:  riceve  nel  peritoneo  2  e.  e.  di  brodo 
centrifugato,  bollito  e  filtrato.  Il  coniglio  è  depresso;  dopo  24  ore  dal- 
Tiniezione  ha  perduto  80  gr.  di  peso;  al  terzo  giorno  si  mostra  vispo 
ed  è  aumentato  di  peso. 

Coniglio  C,  di  gr.  1250:  riceve  nel  peritoneo  2  e.  e.  di  brodo 
centrifugato  e  filtrato  attraverso  carbone  depurato,  durante  il  giorno 
è  alquanto  depresso;  non  mangia;  dopo  un  giorno  ha  perduto  100  gr. 
di  peso:  al  terzo  giorno  è  del  tutto  ristabilito. 

Seconda  serie  di  ricerche. — Si  praticano  col  brodo  dell'  animai» 
vivo,  sterilizzato  col  metodo  Tyndall. 

Coniglio  di  gr.  1180:  in  giorni  alterni  si  iniettano  10  e.  e.  (riceve 
in  tutto  20  e.  e.)  L'animale  sopporta  bene  questo  trattamento,  non  ha 
reazione  febbrile,  perde  dopo  la  prima  iniezione  40  gr.  di  peso. 

Terza  serie  di  ricerche.^Sì  praticano  col  brodo  della  macera- 
zione per  92  ore. 

Coniglio  A,  di  gr.  1300:  si  iniettano  2  e.  e.  di  brodo  centrifugate 
nel  peritoneo.  Durante  il  giorno  si  mostra  depresso.  Il  giorno  dopo  è 
sano,  perdendo  soltanto  50  gr.  nel  peso  del  corpo. 

Coniglio  B.  pesa  gr.  1230;  si  iniettano  2  e.  e.  di  brodo  centrifu- 
gato, bollito  e  filtrato.  Dopo  un  giorno  il  coniglio  non  si  mostra  ab- 
battuto, non  si  riscontra  alcun  elevamento  termico,  il  peso  del  corpo 
è  rimasto  stazionario. 

Coniglio  C.  di  gr.  1600  riceve  2  e.  e.  di  brodo  centrifugato  e  fil- 
trato attraverso  carbone.  Dopo  un  giorno  si  mostra  abbattuto;  perde 
120  gr.  di  peso:  nei  giorni  seguenti  si  rimette. 
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Quarta  serie  di  ricerche. — Si  praticano  col  brodo  della  macera- 
zione sterilizzato  alla  Tyndall. 

Coniglio  di  gr.  1200.  Si  iniettano  10  e.  e.  di  brodo  in  giorni  alterni 
(in  tutto  30  e.  e).  Nei  giorni  seguenti  alle  iniezioni,  l'animale  non  si 
presenta  abbattuto,  nò  diminuisce  in  peso* 

I  risultati  di  questa  esperienza  sono: 

Prima  serie  di  ricerche. — ^Un  ascaride  vive  in  brodo  per  92  ore 
alla  temp.  di  38®C.  2  e.  e*  di  brodo  centrifugato  si  iniettano  nel  pe- 
ritoneo d*un  coniglio;  tranne  la  perdita  di  50  gr.  di  peso  del  corpo, 
nuU'altro  vi  ha  di  notevole.  2  e.  e.  deiristesso  brodo  centrifugato,  pre- 
viamente bollito,  come  altri  2  previamente  filtrati  attraverso  carbone 
non  danno  alcun  effetto. 

Seconda  serie  di  ricerche. — Il  brodo  sterilizzato  alla  Tyndall  iniet- 
tato nei  conigli  non  produce  alcun  fenomeno. 

Terza  serie  di  ricerche. — Sono  praticate  col  brodo  nel  quale  è 
stato  Tascarlde  morto  a  macerare  per  92  ore.  Gli  effetti  sono  di  lieve 
entità. 

Quarta  serie  di  ricerche. — Sono  eseguite  col  brodo  della  mace- 
razione, previa  sterilizzazione  alla  Tyndall;  se  ne  iniettano  10  e.  e.  in 
giorni  alterni  nel  peritoneo  d*  un  conìglio  (in  tutto  30  e.  e).  Si  ot- 
tengono effetti  di  nessuna  entità. 

Esperienza  V. — Il  13  luglio  un  ascaride  vivo  viene  messo  in  100  ce. 
di  brodo  a  38^  L'ascaride  muore  dopo  10  giorni.  Come  al  solito  si 
trasporta  in  altri  100  e.  e.  di  brodo  e  lo  si  lascia  a  macerare  per  10 
giorni.  50  e.  e.  di  brodo  del  ricambio  si  sterilizzano  col  metodo  alla 
Tyndall. 

Prima  serie  di  ricerche. — Col  brodo  del  ricambio.  Coniglio  A.  Peso 
di  gr.  1260;  temp.  38^1.  Si  inietta  1  e.  e.  di  brodo  centrifugato  e  fil- 
trato, è  molto  abbattuto,  la  temperatura  sale  a  41^;  non  mangia.  Dopo 
24  ore  pesa  gr.  1200;  temp.  38'*2;ha  forte  diarrea.  Al  terzo  giorno 
aumenta  di  10  gr.  in  peso;  la  diarrea  è  molto  diminuita.  Al  quinto 
giorno  il  coniglio  sta  bene,  è  aumentato  di  40  grammi  in  peso. 

Coniglio  B.  di  gr,  1780.  Temp.  38°  riceve  nel  peritoneo  2  e.  e.  di 
brodo  Qentrifugato  e  filtrato.  L*abbattimento  che  si  determina  nelle  ore 
seguenti  airiniezione  è  considerevole;  il  tipo  respiratorio  è  saccaiéCy 
rifiuta  il  cibo;  il  termometro  dopo  3  ore  segna  40^,8. 

In  24  ore  perde  100  gr.  di  peso;  la  temp.  è  38,5;  è  sensibilmente 
abbattuto,  presenta  diarrea.  Al  terzo  giorno  la  diarrea  accenna  a  di- 
minuire: il  peso  del  corpo  è  stazionario;  la  temperatura  normale.  Dopo 
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5  giorni  non  ba  più  diarrea,  mangia,  è  aumentato  in  peso  di  50  gr. 

Coniglio  C.  di  gr.  1250;  temp.  38*^3.  Riceve  nel  peritoneo  2  e.  e. 
di  brodo  centrifugato  e  filtrato  attraverso  carbone.  Dopo  3  ore  dal- 
Tiniezione  la  temp.  raggiunge  i  39^6;  non  mangia,  si  mostra  sofiferente; 
dopo  24  ore  ha  perduto  80  gr.  di  peso.  Diarrea  profusissima;  non  ha 
febbre.  Al  terzo  giorno  perde  altri  60  gr.  in  peso,  la  diarrea  continua. 
Dopo  10  giorni  dairiniezioue  è  rimesso,  il  peso  del  corpo  è  aumentato. 

Seconda  serie  di  ricerche. —  Col  brodo  sterilizzato  alla  Tyndall. 
Coniglio  di  gr.  1450;  temp.  28*^2.  Riceve  nel  peritoneo  20  e.  e.  di  brodo. 
Dopo  4  ore  la  temp.  si  eleva  di  un  grado;  dopo  24  ore  scema  di  100 
gr.  in  peso;  temp.  38M.  Al  terzo  giorno  si  iniettano  altri  10  e.  e.  del 
medesimo  brodo  nel  peritoneo.  Dopo  4  ore  la  temp.  aumenta  di  1  gra- 
do. Il  giorno  appresso  il  peso  del  corpo  non  subisce  diminuzione;  la 
temp.  è  normale. 

Dopo  10  giorni  il  coniglio  non  presenta  alcuna  traccia  di  soffe- 
renza; il  peso  del  corpo  è  aumentato,  avendo  raggiunto  quello  di  prima 
del  trattamento. 

Terza  serie  di  ricerche, — Brodo  della  maceràiioirér.'  Coniglio  A.  di 
gr.  1450;  temp.  38^*3.  Riceve  nel  peritoneo  2  e.  è.- ffl-%i*id<>  centrifu- 
gato e  filtrato,  il  coniglio  dopo  3  ore  è  febbrieitahtel4iu'40*l,si  mo- 
stra stanco  e  dispnoico;  mangia  pochissimo.  Il  giorno  dòpo  contìnua 
Tabbattimento:  la  temp.  è  39''3;  ha  perduto  100  gr.  di  peso. 

La  temp.  normale  appare  al  quarto  giorno,  il  peso  del  corpo  si 
ripristina  dopo  10  giorni. 

Coniglio  B.  gr.  1350,  riceve  2  e.  e.  di  brodo  centrifugato  e  fil- 
trato attraverso  carbone;  la  temp.  dopo  8  ore  aumenta  a  SQ'^Q,  dispnea 
leggiera;  ricusa  di  mangiare.  Il  giorno  dopo  ha  leggiera  diarrea;  temp. 
38^7;  perde  100  gr.  in  peso.  Dopo  10  giorni  è  ristabilito  del  tutto. 

Quarta  serie  di  ricerche. — Brodo  della  macerazione  centrifugato, 
e  sterilizzato  alla  Tyndall. 

Coniglio  di  gr.  1810;  temp.  38°,  riceve  nel  peritoneo  20  e.  e.  di 
detto  brodo,  la  temp.  si  eleva  gradatamente  raggiungendo  un  massimo 
di  39**8  dopo  6  ore,  perde  il  giorno  dopo  deiriniezione  100  gr.  in  peso; 
è  stanco;  la  respirazione  non  è  molto  frequente. 

Al  terzo  giorno  riceve  altri  10  e.  e.  di  brodo.  L'elevamento  feb- 
brile dopo  6  ore  arriva  a  40**1,  il  giorno  dopo  perde  altri  100  gr.,  di  peso, 
la  dispnea  ò  più  intensa.  Dopo  8  giorni  ogni  traccia  di  sofferenze  è 
dileguata;  la  temp.  è  normale;  si  ò  anche  rifatto  nel  peso  del   corpo. 

I  risultati  di  quest'ultima  esperienza  sono  : 

Un  ascaride  yien  messo  in  100   e.   e.   di  brodo  sterilizzato  alla 
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temp.  di  38**C.,  ove  si  mantiene  in  vita  per  10  giorni.  In  breve  in 
tutte  le  ricerche  fatte  in  modo  analogo  alle  esperienze  precedenti,  nean- 
che s'è  avuta  la  morte  degli  animali,  ma  questi  hanno  presentato  con  la 
sola  iniezione  del  bròdo,  nel  quale  Tanimale  fu  tenuto  in  vita,  una  intensa 
diarrea  con  rilevante  perdita  di  peso. 

Conclusioni. 


m 


Dalle  esperienze  sopra  esposte  e  dalle  considerazioni  che  le  seguono 
si  desumono  le  seguenti  conclusioni  : 

1.®  Le  osservazioni  fatte  su  cinque  ascaridi  viventi  hanno  dimo- 
strato, in  tre  di  essi,  un*azione  tossica  del  brodo  nel  quale  erano  stati 
tenuti  in  vita  (100  ce.  per  ognuno),  così  intenso  da  dare  la  morte  a  co- 
nigli di  media  grandezza,  anche  con  la  iniezione  nel  peritoneo  della  cin- 
quantesima parte  soltanto  del  liquido;  questo,  in  altri  termini,  era  di- 
ventato cosi  tossico  da  ammazzare,  nella  quantità  di  1  ce,  gr.  700  circa 
di  coniglio. 

2.^  Il  detto  brodo  non  perde  completamente  le  sue  proprietà  tos- 
siche dopo  la  ebollizione,  ovvero  dopo  sterilizzazione  col  metodo  del 
Tyndall  o  attraverso  il  filtro  di  Chamberland,  ecc.  Infatti,  se  Tiniezione 
peritoneale  diventa  inattiva  anche  ad  alte  dosi,  quella  di  l  ce.  solo  di 
brodo  sterilizzato,  per  la  via  sotto^aracnoidea  dei  conigli,  è  capace  in- 
vece di  ammazzarli. 

3.^  L'intensità  del  potere  tossico  del  brodo  nel  quale  V  ascaride  è 
tenuto  in  vita,  non  è  in  rapporto  con  la  durata  di  quest'ultima.  Una 
tale  proposizione  viene  dimostrata  in  modo  luminoso  dai  risultamenti 
ottenuti  nella  5^  esperienza,  nella  quale,  benché  Tascaride  sia  vissuto 
il  più  lungo  periodo  di  tempo,  cioè  dieci  giorni  intieri,  nel  brodo,  pure 
questo  si  mostrò  sprovvisto  d'ogni  potere  tossico. 

4.^  Il  brodo  nel  quale  si  tiene  in  macerazione  un  ascaride  morto 
non  è  mai  letale. 

5.^  Per  spiegare  la  causa  della  tossicità  del  mezzo  nutritivo  nel 
quale  si  mantiene  in  vita  il  verme,  può  ammettersi  che  questo  elabori 
delle  sostanze  tossiche  per  l'organismo  animale,  ovvero  che  abbia  la 
capacità  di  esaltare  la  virulenza  dei  batterli  esistenti  nel  mezzo  stesso 
e  rispettivamente  la  tossicità -dei  loro- prodotti  venefici. 

La  prima  ipotesi  sembra  la  più  probabile,  anche  per  l'analogia  coi 
fatti  assodati  per  altri  vermi  (anchilostoma  duodenale). 
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Qualunque  spiegazione  voglia  però  accettarsi,  egli  è  certo  che  deve 
riconoscersi  nella  tossicità  del  brodo  l'influenza  dello  scambio  nutritivo 
specifico  del  verme.  A  prova  di  ciò  basta  ricordare  che  il  brodo  in  cui 
sono  tenuti  in  macerazione  gli  ascaridi  morti  non  è  mai  letale;  che  la 
tossicità  del  brodo  in  cui  vive  Tanimale  non  à  proporzionata  alla  vita 
del  medesimo  e  finalmente  che  non  tutti  gli  ascaridi  sopo  capaci  di 
rendere  tossici  i  brodi  nei  quali  si  mantengono  in  vita. 

Quest'ultimo  fatto  va  d*accordo  con  la  esperienza  clinica,  la  quale 
dimostra  che  non  tutti  gli  ascaridi  producono  fenomeni  rilevanti  e  che 
destano  il  sospetto  di  più  o  meno  gravi  processi  di  intossicazione. 


Esprimo  la  mia  grande  riconoscenza  al  Direttore  Prof.  E.  de  Renzi 
per  l'ospitalità  che  mi  concede  di  lavorare  nella  sua  Clinica,  ed  al  Prof. 
Reale  che,  cosi  amorosamente,  mi  ha  assistito  e  seguito  nelle  mie 
esperienze. 

Settembre  1899. 
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Laboratorio  della  l.""  Clinica  Medica  dell'Univerdità  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


SEZIONE   DI    CHIMICA   CLINICA   (PROF.    E   ReALE) 


BIMONELLI  L. —  Nuovo  metodo  di  esame  della  permeabilità 

renale. 

A  studiare  lo  stato  deirattività  funzionale  del  rene,  gli  osserva- 
tori si  son  dati  ad  esaminarne  in  principal  modo  la  permeabilità. 

A  queste  ricerche  si  venne  dopo  aver  costatato  che  i'eliminazio- 
ne  di  sostanze  estranee,  per  diverse  vie  introdotte  nel  circolo,  è  ri- 
tardata quando  i  reni  sono  ammalati. 

I  primi  studii  sulla  permeabilità  renale  rimontano  airHahn  (1820) 
al  Wohler  (1824),  Stehberger  (1826),  Bering  (1828),  Rayer  (1837).  Po- 
steriormente se  ne  sono  occupati  il  de  Beauvais,  il  Corlieu,  Jaarsveld 
e  Stokvis,  Chauvet,  Israel,  Bouchard,  de  Renzi,  Ghopin,  Vincent,  De- 
prez,  Lepine,  Lafay,  Noe,  Reale,  ecc. 

Dalle  osservazioni  di  tutti  questi  Autori  si  desume  che,  nelle  ma- 
lattie renali,  la  permeabilità  del  rene  è  diminuita  e  che  si  può  perciò, 
-dalla  deficiente  eliminazione  delle  sostanze  introdotte  nell*  organismo 
formarsi  un  concetto  dei  modo  come  funziona  il  rene. 

La  difficoltà  però  del  dosaggio  nelle  urine  delle  sostanze  usate 
da  questi  Autori  (trementina,  sali  di  chinina,  ioduri ,  bromuri,  salici- 
lati, etc.)  impedirono  che  siffatte  ricerche  tessero  utilizzate  nella  pra- 
tica clinica.  Fu  perciò  che  Achard  e  Castaigne  (1897)  proposero,  per 
lo  studio  della  permeabilità  renale,  il  bleu  di  metilene. 

Le  ragioni  per  le  quali  essi  consigliavano  Tuso  di  tale  sostanza  fu- 
rono le  seguenti. 

Le  iniezioni  sottocutanee  di  bleu  di  metilene  non  sono  dolorose, 
come  si  osserva  per  certi  medicamenti,  specie  per  Tioduro  di  potas- 
sio ;  la  sua  eliminazione  per  i  reni  si  traduce  con  una  colorazione  net- 
tamente apprezzabile,  impossibile  a  confondersi  con  le  diverse  colora- 
zioni accidentali  delle  urine  che  sì  hanno  per  Y  uso  di  certi  medica* 
menti  o  alimenti.  L'uso  del  bleu  d'altra  parte  non  impedisce  la  sommi- 
nistrazione di  alcuni  rimedii  usuali,  come  i  preparati  salicilici  o  iodici; 
r  eliminazione  infine  del  bleu  per  le  urine,  non  essendo  molto  rapida. 
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permette  di  apprezzare  le  differenze  di  tempo   ch^  essa  può  mostrare 
nei  diversi  casi. 

La  dose  di  bleu  che  conviene  iniettare  negli  adulti  à  di  5  cen- 
tigrammi^  ossia  di  un  centimetro  cubico  di  soluzione  al  5  \, 

Negli  individui  sani  la  colorazione  delle  urine  comincia  dopo  mez- 
z'ora e  dura  da  30-40  ore. 

Il  bleu  si  elimina  però  anche  sotto  forma  di  cromogeno,  per  cui 
anche  quando  manchi  la  colorazione  a  freddo  si  può  ,  riscaldando  le 
urine  in  presenza  di  acido  acetico ,  ottenere  una  colorazione  verde. 
Cosicché  negli  individui  sani  Teliminazione  del  bleu,  sia  in  sostanza, 
sia  sotto  forma  di  cromogeno^  comincia  dopo  mezz'ora  per  finire  presso 
la  60.*  ora. 

La  curva  deireliminazione  è  a  decorso  ciclico. 

L'eliminazione  prolungata  fa  supporre  che  1  reni  presentino  an- 
cora qualche  zona  ben  conservata,  fornita  di  una  permeabilità  normale. 

Il  segno  migliore  però  d'impermeabilità,  quello  che  ha  sopratutto- 
attirato  l'attenzione  dei  due  Autori  francesi,  è  il  ritardo  nella  comparsa 
del  bleu  neirurina  senza  prolungamento  nell'eliminazione  (1). 

Dalle,  esperienze  di  Achard  e  Castaigne  e  di  Lépine,  che  ha  po- 
steriormente studiata  la  permeabilità  renale  con  la  rosanilina  trisul-^ 
fonata  di  sodio  ,  sembrerebbe  che  lo  studio  della  permeabilità  renale 
valga  in  clinica  a  rivelare  lo  stato  funzionale  dei  reni  e  non  le  sue 
condizioni  anatomiche  come  credono  Bard  e  Bonnet.  In  altri  termini 
si  potrebbe  domandare  a  questa  prova  se  il  rene  sia  capace  di  ope«^ 
rare  la  normale  depurazione  dell'organismo,  ossia  se  sia  sufficiente  per 
il  suo  regolare  funzionamento,  potendo  mostrarsi  insufficiente  per  sem- 
plici disturbi  funzionali  e  viceversa  normale  in  casi  di  lesioni  renali^ 
specie  se  limitate. 

Dopo  la  pubblicazione  del  metodo,  numerosi  osservatori  son  venuti 
a  confermare,  illustrare  o  confutare  i  rìsultamenti  dei  due  Autori  fran- 
xepi.  Ricordo  fra  gli  altri  Bard  e  Bonnet,  Jules  Voisin  e  Hauser,  Dér- 
iaud,  Heron  de  Villefosse,  Bourget,  Guénard,  Lemoine,  Baylac,  Perez^ 
Lannelongue,  Bazy,  Tuffer,  Chauffard,  Chavasse,  Fere  e  Laubry,  Quyon 


(1)  UnicameDte  in  omaggio  alla  verità  dei  fatti  dobbiamo  qui  ricordare- 
che  da  oltre  25  anni  il  prof,  de  Renzi,  il  quale  raccomanda  Tuso  della  fuc- 
sina nelle  nefriti  croniche,  suggerisce  di  servirsi  della  detta  somministrazione 
•anche  per  un  criterio  prognostico.  Infatti  egli  fa  notare  che,  se  le  urine  noa 
si  colorano  subito  intensamente  in  rosso,  ciò  è  segno  che  lo  stato  dei  reni  è^ 
grave,  e  viceversa. 
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e  Albarraii,  Bonnain  e  Potockì,  Menu  e  Mercier,  Lannois  e  Brìau,  Li- 
Bossier  e  Baryon,  Lépine  e  Dreyfus,  Devoto,  Nesti,  Muggia,  etc. 

Due  gravi  obbiezioni  sono  state  fatte  a  tutti  i  metodi  proposti  per 
lo  studio  della  permeabilità  renale. 

Il  Lépine  ed  il  suo  allievo  Dreyfus  ritengono  che  la  pruova  fatta 
col  bleu  di  metilene,  con  la  rosanilina  o  con  qualunque  altra  sostan- 
za, vale  a  mostrare  la  permeabilità  del  rene  per  la  sostanza  usata  e- 
sclusivamente,  e  non  per  tutte  le  sostanze  che  passano  attraverso  il 
Altro  renale. 

A  questa  osservazione  si  contrappongono  le  numerose  esperienze 
di  Achard  e  Gastaigne,  Guyon  e  Albarran  ,  Bar,  Menu  e  Mercier  ,  i 
quali  avrebbero  dimostrato  per  il  bleu  che  Tintensità  deireliminazione  è 
proporzionata  airemissione  dei  componenti  principali  delle  urine  (urea, 
urati,  fosfati,  cloruri,  etc),  e  che  anzi  in  qualche  caso  le  curve  di  eli" 
minazione  decorrerebbero  addirittura  parallelamente. 

Achard  e  Castaigne  inoltre  studiando  il  rapporto  fra  Teliminazione 
del  bleu  e  la  tossicità  delle  urine  ,  avrebbero  costatato  in  molti  casi 
di  ritardo  marcatissimo  neireliminazione  del  bleu  una  ipotossicità  ri- 
levante delle  urine. 

Il  secondo  appunto  mosso  ai  metodi  in  uso  è  che  V  eliminazione 
dei  principii  dell*  urina  non  è  solo  in  rapporto  con  le  condizioni  dì 
permeabilità  del  filtro  renale.  Tra  le  cause  estranee  al  rene  bisogna 
ricordare  soprattutto  le  condizioni  generali  deirindividuo,  la  dieta,  le 
condizioni  di  lavoro  o  riposo  deirorgaoismo  e  specialmente  V  attività 
cardiaca. 

Il  Devoto  in  due  casi,  nei  quali  Teliminazione  del  bleu  era  tar- 
diva>  riuscì  ad  ottenere  la  colorazione  delle  urine  in  un  caso  dopo  15 
minuti,  e  nell'altro  dopo  25,  iniettando,  contemporaneamente  alla  so^ 
stanza  colorante,  della  caffeina  (25  centgr.}.  Ricordando  rassegnamento 
che  gli  stessi  Achard  e  Castaigne  fanno  dì  questo  «  segno  eccellente 
d'impermeabilità  renale»  si  può  facilmente  supporre  di  quanta  gravità 
siano  queste  osservazioni.  Si  può  anzi  affermare  che  oggi  il  metodo 
di  Achard  e  Castaigne  ha  perduto  ogni  credito  presso  i  clinici  pratici. 


Le  presenti  ricerche  mi  pare  offrano  il  mezzo  di  ovviare  ai  gravi 
appunti  mossi  ai  metodi  sopraesposti. 

Fin  oggi  non  è  stata  studiata  a  scopo  clinico  la  permeabilità  re- 
nale, comparativamente  a  quella  di  altri  organi  secernenti.  Solo  in 
qualche  caso  di  lesione  chirurgica  unilaterale  del  rene  si  è  esaminata 
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comparativamente  la  permeabilità  del  rene  ammalato  e  del  sano:  per 
la  difficoltà  della  ricerca  e  per  la  diffusione  di  quasi  tutti  i  processi 
morbosi  a  tutti  e  due  i  reni,  il  metodo  non  ha  avuto  seguito. 

Mi  proposi  perciò,  dietro  consiglio  del  prof,  ^eale,  di  studiare  il 
potere  eliminatore  delle  glandole  salivari  in  rapporto  a  quello  dei  reni 
in  condizioni  normali  e  patologiche. 

I  farmaci  che  si  eliminano  in  quantità  apprezzabile  per  la  saliva, 
e  la  di  cui  ricerca  in  questa  secrezione  è  facile  e  sicura ,  donde  la 
possibilità  di  adoperarli  in  ricerche  cliniche,  sono  molto  scarsi.  Ho  do- 
vuto perciò  ricorrere  airioduro  di  potassio,  uno  dei  farmaci  usato  più 
frequentemente  nello  studio  della  permeabilità  renale,  prima  che  fosse 
proposto  il  bleu  di  metilene. 

Per  ovviare  ai  due  inconvenienti  deplorati  da  Achard  e  Castai- 
gne  (quello  del  dolore  causato  dalle  iniezioni  ipodermiche  dei  prepa- 
rati iodici  e  Taltro  della  sua  facile  e  subitanea  eliminazione),  usai  dare 
il  preparato  alla  dose  di  20  centigr.  per  volta  in  capsule  di  gelatina 
opercolate. 

L'ingestione  dell'ioduro  era  accompagnata  da  un  bicchiere  di  ac- 
qua della  capacità  di  250  e.  e.  Immediatamente  dopo  facevo  vuotare 
la  vescica  e  saggiavo  la  saliva  per  assicurarmi  che  non  fossero  rima- 
ste tracce  di  ioduro  nella  cavità  orale.  Ove  mai  si  avverasse  questo 
inconveniente,  che  del  resto  a  me  non  è  mai  capitato,  vi  si  potrebbe 
facilmente  ovviare  facendo  praticare  dei  coUutorii  finché  la  reazione 
fosse  negativa. 

Iniziata  cosi  l'esperienza,  ho  saggiato  urina  e  saliva  emesse  con- 
temporaneamente di  mezz'ora  in  mezz'ora  fino  alla  comparsa  dolilo- 
do,  e  poi  di  ora  in  ora  fino  alla  scomparsa  della  reazione. 

II  metodo  usato  per  la  ricerca  dell'  lodo  è  stato  quello  recente- 
mente proposto  dal  Bourget. 

Il  prof.  Bourget  ha  preparato  una  carta  reattiva  destinata  a  fa- 
cilitare considerevolmente  la  ricerca  dell' lodo  nei  prodotti  di  secre- 
zione deirorganismo  umano.  Si  mettono  delie  strisce  di  carta  da  fil- 
tro in  una  soluzione  di  amido  cotto  al  5  \.  Si  fa  seccare  e  poi  si 
tracciano  alla  sua  superficie  dei  quadrati  di  5  centimetri  di  lato.  Al 
centro  di  ciascuno  di  questi  quadrati  si  versano  due  a  tre  gocce  di 
una  soluzione  di  ipersolfato  di  ammonio  al  5  ^{^  e  si  lascia  seccare 
di  nuovo  in  presenza  di  molta  luce.  Questa  carta  si  colora  in  bleu 
alla  presenza  di  qualunque  liquido  contenga  lodo,  anche  in  tracce. 

Per  le  mie  ricerche  mi  servivo  di  lunghe  strisce  di  carta  da  fil- 
tro bianca  amidate,  della  larghezza  di  dieci  centimetri,  su  cui   dise- 
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3  di  quadrati  di  cinque  centìmetrì  ciascuna.  Mar- 
i^pia  l'ora  della  osservazione,  e  poi  successivamente 
3  colonne  eseguiva  le  reazioni  che  appartenevano 
«erezione,  segnando  in  ogni  quadrato  l'ora  e  l'ìn- 
ue,  essendo  questa  instabile.  Preparavo  ogni  giorno 
loluzione  d'ipersoirato,  sembrandomi  che  si  alterasse 
quello  che  lo  stesso  Bourget  opina,  e  versandone 
tro  di  ogni  quadrato  nel  momento  che  dovevo  ese* 
isieme  al  liquido  da  esaminare.  In  questo  modo  io 
Otteneva  il  massimo  di  sensibilità  del  reattivo. 

È  un  metodo  semplicissimo,  sensibile  più  dello  stesso  metodo  del 
Tacchusen  (paraldeide) ,  un  po'  meno  di  quello  con  acido  nitrico  e 
salda  di  amido.  Riesce  però  impareggiabile  per  la  praticità,  potendosi 
con  poche  gocce  lìpetere  parecchie  volte  la  reazione  nei  casi  dubbi. 
Le  osservazioni  sono  state  praticate  su  4  individui  sani  e  5  ne- 
fritici. 

I.   RtCERCHE   SUOU   INDIVIDUI   SANI 

In  ciascuno  dei  4  individui  sono  state  praticate  3  osservazioni  : 
le  cifre  che  qui  portiamo  riassunte  ne  rappresentano  la  media. 

Osservazione  i.'  —  G.  C. ,  di  anni  26.  L'eliminazione  dell' lodo 
a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  13,50  ;  ò)  nell'u- 
rina comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  13,50. 

Osservazione  2.^  —  N.  S.,  dì  anni  29.  L' eliminazione  dell'  lodo 
a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  14,50  ;  h)  nell'u- 
rina comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  14,10. 

Osservazione  3.^  —  Q.  L.  ,'aDDÌ  38.  L'eliminazione  dell' iodo 
a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  13,10;  b)  nell'u- 
rina comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  13,10. 

Osservazione  4.*"  —  L.  S. ,  anni  25.  L' eliminazione  dell'  iodo 
a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minati  e  dura  ore  13,10  ;  h)  nell'u- 
rina comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  12,50. 

La  media  generale  delle  osservazioni  praticate  sui  4  individui 
dimostra  che  l'eliminazione  dell'ìodo  a)  nella  saliva  comincia  dopo  30 
minuti  e  dura  ore  13,45  ;  b)  neirurìna  comincia  dopo  30  minuti  e  dura 
ore  13,30. 

La  durata  massima  dell'eliminazione  ò  stata  a)  nella  saliva  di 
ore  17,30  ;  &)  nell'urina  di  ore  16,30,  mentre  che  la  durcUa  minima 
è  stata  sia  nella  saliva  che  nella  urina  di  ore  10,30. 

Nello  stato  sano  la  durata  della  reazione  dell'  iodo  ò  presso  che 
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eguale  nella  saliva  e  nella  urina  ;  tanto  1'  una  che  1'  altra  decorrono 
parallelamente  senza  presentare  degli  sbalzi  e  molto  meno  intermit- 
tenze, cosi  nell'ascesa  che  nella  discesa  della  corva.  £  leggermente  piii 
intensa  nelle  orine  nelle  prime  6-7  ore.  Questi  fatU  si  rilevano  a  colpo 
d'occhio  dall'annessa  tabella  grafica  (n.  I). 

II.   RlCERCBB   PATOLOGICHE 

In  tre  dei  nefrìtici  esaminati  sono  state  praticate  3  osservazioni, 
due  negli  altri  due.  Le  cifre  che  qui  sono  riassunte  ne  rappresentano 
la  media. 

Gl'infermi  durante  la  ricerca  erano  a  dieta  lattea  e  non  pratica^ 
vano  cure, 

Osservazione  i,' — D.  F.  G.,  da  Benevento,  donna  di  casa,  nu- 
bile, affetta  da  nefrite  interstiziale  cronica. 

L'eliminazione  delPiodo  a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minuti 
e  dura  ore  24,50  ;  b)  nell'  urina  comincia  dopo  un'  ora  e  10  minuti 
{massimo  ore  1,30,  minimo  un'ora)  e  dura  ore  20,30. 

Osservazione  3^  —  B.  F..  da  Napoli,  di  anni  32,  donna  di  casa, 
maritata  con  5  figli,  affetta  da  nefrite  diffusa  cronica  (morbo  di  Brigt 
cronico). 

L'eliminazione  dell'iodo  a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minati 
e  dura  116  ore  e  10  minuti  b)  nella  urina  comincia  dopo  ore  12,40 
{massimo  ore  20,  minimo  ore  8)  e  dura  ore  12. 

Tabella  I.  —  Eliminazione  delfiodo  per  la  saliva  e  per  l'urina 
in  coniazioni  normali  (media  di  12  osservazioni). 
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Osservazione  3.^  —  S.  R.»  di  anni  32,  da  Napoli»  donna  di  casa, 
maritata  senza  figli»  ammalata  di  nefrite  diffUsa  cronica.  L^elimina- 
zione  deir  iodo  a)  nella  saliva  comincia  dopo  80  minuti  e  darà  ore 
42,30;  à)  neirurina  comincia  dopo  ore  1,15  massimo  ore  1,30»  mi^ 
nifno  ore  1)  e  dura  ore  29,45. 

Osservazione  4.^  —  R.  C,  di  anni  29»  da  Napoli»  donna  di  casa, 
maritata  con  due  figli»  affetta  da  nefìrite  diffusa  cronica.  L'elimina- 
zione deiriodo  a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore 
30»30  ;  V)  neirurina  comincia  dopo  due  ore  in  tutte  e  due  le  osserva- 
zioni praticate  e  dura  ore  20. 

Osservazione  5.*'  —  D.  N.  G.,  da  Qualiano,  di  anni  18  contadino, 
celibe ,  affetto  da  nefrite  diffusa  cronica.  V  eliminazione  dell*  ioda 
a)  nella  saliva  comincia  dopo  30  minuti  e  dura  ore  68,10  ;  h)  nell*a* 
Fina  comincia  dopo  ore  9»20  {massimo  ore  12  e  minimo  ore  6)  e 
dura  ore  13. 

La  media  generale  delle  osservazioni  praticate  sui  cinque  nefri- 
tici dimostra  che  Teliminazione  deiriodo  a)  nella  saliva  comincia  dopo 
30  minuti  e  dura  ore  60  ;  &)  neirurina  comincia  dopo  ore  5,50  (mos- 
simo  ore  20,  minimo  ore  1)  e  dura  ore  17,55. 

La  durata  massima  deireliminazione  è  stata  a)  nella  saliva  di  ore 
125»C0  ;  ì>)  noli*  urina  di  ore  31  ;  la  durata  minimal  è  stata  a)  nella 
saliva  di  ore  22,30,  ì))  neirurina  di  ore  6. 

La  reazione  deiriodo  nei  casi  patologici  si  è  mostrata  senza  con- 
fronto più  intensa  nella  saliva  che  nella  urina  dove  è  stata  sempre 
debole. 

Neir  eliminazione  della  urina  qualche  volta  si  sono  notate  delle 
intermittenze^  mentre  quella  della  saliva  ha  proceduto  sempre  in  mode 
regolare  ed  a  gradi  cosi  nelFascesa  che  nella  discesa  della  curva. 

CONCLUSIONE 

« 

Dalle  ricerche  soprariferite  intorno  alla  eliminazione  deiriodo  per 
la  saliva  e  per  le  urine  negli  individui  sani  e  nei  nefritici,  appare  chiaro 
che  questo  esame  comparativo  può  Ritenersi  come  un  mezzo  d'inda- 
gine delia  permeabilità  renale  molto  più  sicuro  di  quelli  studiati  fin 
oggi  »  perchè  ad  esso  non  può ,  per  ragioni  molto  ovvie ,  essere  ad- 
debitato alcuno  degli  appunti  fatti  agli  altri  metodi  e  di  cui  sopra  ho 
fatto  cenno. 

In  condizioni  fisiologiche»  Teliminazione  dell'iodo  comincia  contem- 
poraneamente nella  saliva  e  nella  urina»  dove  la  reazione  è  stata  da 
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me  riscontrata  fin  dalla  prima  osservazione^  che  nelle  presenti  ricer- 
che si  è  praticata  dopo  la  prima  mezz'ora  dalla  introduzione  del  far- 
maco. É  leggermente  più  intensa  nelle  urine  nelle  prime  6-7  ore,  e 
dura  in  media  un  eguale  periodo  di  tempo  (14  ore  circa)  tanto  per 
Turina  che  per  la  saliva  (V.  T.  1). 

L^eliminazione  per  le  due  vie  decorre  regolarmente  ,  senza  pre- 
sentare degli  sbalzi  rimarchevoli,  e  molto  meno  delle  intermittenze  cosi 
neirascesa  che  nella  discesa  della  curva. 

Un  contrasto  molto  netto  si  nota  fra  i  fatti  sopraesposti  e  quelli 
che  si  verificano  nei  casi  di  nefrite.  In  effetti  in  questi  ultimi  si  nota 
quanto  segue: 

1.^  L'eliminazione  dell' lodo  comincia  nella  saliva  costantemente 
prima  che  nell'urina,  ove  in  media  ò  stata  riscontrata  (anziché  dopo 
mezz'ora  come  nella  saliva)  dopo  ore  5  e  mezzo. 

In  qualche  caso  l'eliminazione  per  le  urine  ò  cominciata  niente- 
meno che  dopo  20  ore! 

2.^  L'intensità  della  reazione  ò  senza  confronto  maggiore  nella 
saliva. 

3.^  La  durata  dell'eliminazione  è  maggiore  per  la  saliva  che  per 
l'urina:  infatti  mentre  per  la  prima  ò  in  media  di  ore  60,  nella  se- 
<^onda  è  di  ore  19  circa.  In  un  caso  la  eliminazione  per  la  saliva  durò 
125  ore  e  mezzo  ,  mentre  quella  per  la  urina  fu  di  solo  12  ore  (V. 

T.  ni). 

4.®  Mentre  la  curva  di  eliminazione  per  la  saliva  è  regolare  tanto 
nell'ascesa  che  nella  discesa,  quella  per  la  urina  non  raramente  pre- 
senta intermittenze.  Una  intermittenza  molto  manifesta  si  nota  nella 
osservazione  2.*  di  cui  alla  tabella  III. 

Riassumendo,  più  che  il  modo  di  comportarsi  dell'eliminazione  di 
un  farmaco  per  i  reni,  sarà  indice  prezioso  della  permeabilità  di  que- 
st'organo la  maniera  di  comportarsi  della  eliminazione  per  la  saliva, 
la  quale  nelle  nefropatie  subisce  costanti  e  marcatissime  modificazioni 
rispetto  a  quanto  si  nota  nello  stato  sano. 

Compio  il  dovere  di  ringraziare  l'illustre  prof,  de  Renzi  per  il  per- 
messo concessomi,  di  eseguire  le  presenti  ricerche,  ed  il  chiarissimo 
prof.  Reale  per  gli  amorevoli  consigli  dei  quali  mi  fu  largo. 
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SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE     DELLO     STOMACO 


Diagnosi  delle  gastriti  ulcerose  croniclie 


BIVISTA   SINTETICA 

Fra  le  gastriti  ulcerose  croniche  devono  noverarsi:  1.^  fulcera  ro- 
tonda;  2.**  le  forme  specifiche,  ossia  la  tubercolare  e  la  sifilitica;  3.**  la  for- 
ma cancerosa;  4.^  la  forma  superficiale,  ossia  la  gastrite  cronica  semplice 
con  erosioni  emorragiche. 

Ulcera  rotonda. — L'osservazione  concorde  di  tutti  gli  Autori  che  si 
SODO  occupati  in  modo  speciale  di  afiezioni  gastriche  (V.  d.  Velden,  Hie- 
g^l,  Gehrardt,  Boas,  Ewald,  Gluzinski  e  Jaworski,  fiouveret  ecc.  ecc.) 
ha  oramai  dimostrato,  che  in  questa  affezione  esiste  pressocchè  costan- 
temente una  iperacidità  cloridrica  con  o  senza  ipersecrezione;  anzi  sul- 
Teccesso  di  secrezione  è  basata  appunto  una  teoria  sulla  patogenesi 
dell'ulcera  rotonda  che  raccoglie  oggigiorno  il' maggior  numero  di  par- 
tigiani. Non  mancano  però  le  osservazioni  di  ulcera  con  acidità  clori- 
drica normale  o  subnormale  e  persino  con  anacloridria;  queste  osser- 
vazioni costituiscono  però  sempre  delle  eccezióni  e  resta  poi  a  vedere  se 
realmente  in  questi  casi  trattasi  sempre  della  vera  ulcera  peptica  o  noa 
piuttosto  di  ulcerazioni  di  altra  natura.  Del  resto  Tipo  o  Tanaclpridria 
sono  ancora  suscettibili  di  spiegazione  in  alcuni  casi  di  ulcera.  Bouve- 
ret,  avendo  avuto  Toccasione  di  osservare  a  lungo  alcuni  casi  di  ulcera, 
ha  fatto  notare  che  per  un  periodo  di  tempo  più  o  meno  lungo  può 
mancare  Tacido  cloridrico  nel  contenuto  stomacale,  e  fra  le  cause  di 
questa  interruzione  annovera  il  grande  indebolimento  dell'ammalato^ 
r  incessante  ripetizione  dei  vomiti,  l'anemia  consecutiva  alle  gastror- 
ragie. Korcziwski  e  Jaworski  ammettono  che  il  disordine  secretorio  pos- 
sa scomparire  colla  scomparsa  dei  sintomi  dell'ulcera  ed  insistono  giu- 
stamente nel  tener  conto  dello  stadio  in  cui  l'ulcera  cade  sotto  l'osser- 
vazione. La  gastrite  iperpeptica  difatti  può  farsi,  in  un  periodo  ulte- 
riore, mucosa  ed  anche  atrofica,  per  cui,  a  seconda  che  predomini  l'una 
o  l'altra  di  queste  forme  di  gastrite,  il  chimismo  gastrico  deve  risul- 
tare diverso. 

KrokiwJcz  ha  riferito  un  caso  nel  quale  esistevano  i  sintomi  clas- 
sici dell'ulcera  (ematemesi,  melena,  dolore  e  bruciore  epigastrico,  iper- 
cloridria); dopo  4  settimane  circa  di  una  cura  appropriata,  l'infermo 
migliorò  assai,  ma  questo  miglioramento  non  durò  a  lungo,  poiché  do- 
po pochi  giorni  si  manifestarono  nuovamente  gli  stessi  fenomeni  cou 
notevole  scadimento  delle  forze.  L'esame  chimico  del  contenuto  sto- 
macale dimostrò  questa  volta  l'assenza  completa  dell'acido  cloridrico, 
per  cui  l'Autore  pensò  ragionevolmente  che  sul  fondo  dell'ulcera  si  fos- 
se impiantato  un  carcimona.  L'infermo  morì  con  sintomi  di  esauri- 
mento dopo  circa  2  mesi  dall'entrata  nell'ospedale,  e  alla  autopsia  ven- 
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nero  riscontrate  3  ulcere  dello  stomaco,  una  al  cardias,  una  alla  pic- 
cola curvatura,  una  terza  presso  il  piloro;  assenza  di  carcinoma. 

Successivamente  lo  stesso  Autore  ha  pubblicato  un  altro  caso  con- 
cernente una  donna  di  40  anni,  che  presentava  disturbi  gravi  gastro-  ' 
enterici  e  segni  di  tubercolosi  in  ambedue  i  polmoni.  Nel  contenuto 
dello  stomaco,  estratto  dopo  uria  razione  di  prova,  venne  riscontrato 
l'acido  cloridrico.  Alcuni  giorni  più  tardi,  essendosi  aggravate  le  con- 
dizioni dell'inferma,  scomparve  la  reazione  cloridrica  dal  contenuto  ga- 
strico mentre  esisteva  quella  dell'acido  lattico.  La  diagnosi  fu  formu- 
lata cosi:  neoplasma  latente  dello  stomaco,  ematemesi,  linfadenite  cro- 
nica, infiltrazione  tubercolare  degli  apici,  enterite  cronica,  cachessia 
universale,  anasarca.  All'autopsia  si  trovarono  nello  stomaco  ulcere  ro- 
tonde multiple  (30),  tubercolosi  polmonare  ed  intestinale,  degenerazio- 
ne grassa  del  fegato  e  dei  reni,  grave  anemia  generale.  L'Autore  cre- 
de che  la  scomparsa  completa  dell'  acido  cloridrico  libero  si  verifichi 
probabilmente  quando  nello  stomaco  esistano  parecchie  ulcere  roton- 
de e  che  essa  è  segno  di  morte  imminente. 

Parkinson  dice  che  la  mancanza  dell'acido  cloridrico  si  riscontra 
nel  terzo  dei  casi  di  ulcera  gastrica;  ma  egli  soggiunge  che  ciò  si  ve- 
rifica negli  ultimi  stadi  della  malattia.  Bisogna  inoltre  vedere  su  (juali 
fatti  egli  ha  potuto  formulare  la  diagnosi  di  ulcera  rotonda;  non  è  im- 
possibile che  nei  casi  in  cui  venne  riscontrata  anacloridria  si  trattasse 
di  ulcerazione  di  altra  natura  e  non  della  vera  ulcera  peptica. 

Senza  quindi  voler  negare  che  in  questa  malattia,  principalmente 
per  le  ragioni  addotte  da  Bouveret  e  da  Korcziwscki  e  Jaworki,,possa 
esistere  ipo  od  anche  anacloridria,  è  certo  che  questa  evenienza  costi- 
tuisce un'eccezione,  mentre  invece  il  legame  fra  ulcera  peptica  ed  ec- 
cesso di  secrezione  non  può  essere  contestato. 

Gastrite  ulcerosa  cronica  tubercolare. — L'ulcera  tubercolare  dello  sto- 
maco è  di  un'estrema  rarità,  e  si  riconosce  per  l'esistenza  di  sintomi 
di  tubercolosi  in  altri  organi.  Come  mezzo  diretto  di  diagnosi  può  ten- 
tarsi, qualora  vengan  fuori  col  lavaggio,  l'innesto  di  pezzetti  di  mucosa 
nelle  cavie  (Sansoni). 

Gastrite  ulcerosa  cronica  sifilitica, — Qui  deve  tenersi  conto  della  pree- 
sistente infezione  celtica  ,  ed  inoltre  del  risultato  della  cura  antisifì- 
litica. 

Gastrite  ulcerosa  cronica  cancerosa. — Sono  criterii  di  diagnosi  la  spe- 
ciale cachessia,  l'esistenza  di  un  tumore  all'epigastrio,  l'anacloridria, 
l'abbondanza  dell'ac.  lattico. 

Gas  tifile  ulcerosa  cronica  superficiale  y  o  gastrite  cronica  semplice  con  ero- 
sioni emorragiche.  —  Cruveilhier  nel  suo  atlante  d'anatomia  patologica 
ha  descritto  delle  ulcerazioni  gastriche,  differenti  dall'ulcera  rotonda, 
di  cui  però  non  sarebbero  che  lo  stadio  iniziale.  Esse  avrebbero  per 
origine  una  infiammazione  follicolare  e  sarebbero  causa  frequente  di 
gastrorragia.  Egli  le  considera  come  una  forma  particolare  dell'infiam- 
mazione e  dell'ulcerazione  dei  follicoli  dello  stomaco;  le  chiama  ero- 
sioni emorragiche  perchè  danno  o  possono  dare  origine  ad  emorragie. 

Successivamente  lo  studio  di  questa  forma  morbosa  gastrica  è  stato 
ripreso  da  vari  Autori.  Balzer  nel  1877  descrive  due  casi  di  erosioni 
emorragiche  osservati  l'uno  in  un  uomo  affetto  da  gastrite  alcoolica 
e  morto  di  cancro  dello  stomaco,  l'altro  in  un  cirrotico.  Marfan  fa  rie- 
vocare la  presenza  di  queste  erosioni  emorragiche  nella  gastrite  dei 
tisici.  Hautecoer  le  ha  osservate  nei  cardiaci  e  le  mette  in  rapporto 
colla  congestione  della  mucosa  gastrica.  Pilliet  nel  1891  ha  pubblicato 
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sopra  questo  argomento  un  lavoro  interessante  dal  lato  anatomico. 
Secondo  questo  Autore  l'erosione  prende  origine  da  un'ecchimosi  che 
diviene  escara.  Caduta  questa,  resta  un'ulcerazione  il  di  cui  fondo  è 
costituito  dal  cui  di  sacco  ghiandolare,  ma  a  questa  epoca  non  esiste 
ancora  un'infiltrazione  embrionaria  del  connettivo  che  costituisce  que- 
sto fondo.  Più  tardi  la  guarigione  può  avvenire  in  più  modi  :  per  ri- 
generazione delle  ghiandole,  per  infiltrazione  embrionaria  delle  pareti 
e  del  fondo  dell'ulcera  ,  per  trasformazione  sclerosa  di  questo  fondo. 
Wurtz  e  Leudet  nello  stesso  anno  hanno  potuto  riprodurre  esperi- 
mentalmente nel  coniglio  delle  ulcerazioni  del  tutto  simili  alle  ero- 
sioni emorragiche  mediante  il  bacillo  •  lattico  iniettato  direttamente 
nello  stomaco. 

Recentemente  Lainè,  da  cui  sono  state  tolte  queste  notìzie,  ha  rac- 
colto in  un  lavoro,  nel  quale  ha  tracciato  la  storia  ed  il  quadro  dell'af- 
fezione, 9  osservazioni  di  cui  una  personale. 

In  due  di  queste,  la  6*  e  la  7%  esistevano  gastrorragie,  nelle  al- 
tre no.  Nell'osservazione  6*  trattavasi  di  una  donna  uremica  ,  affetta 
da  cancro  uterino  ;  all'autopsia  si  notarono  delle  erosioni  estese  ecchì- 
motiche,  sopra  una  delle  quali,  molto  larga  ed  ancora  coperta  da  un 
coagulo,  era  facile  scorgere  all'esame  microscopico,  che  la  sorgente  del 
sangue  era  una  arteriola  dilatata,  che  presentava  un  aneurisma  simile 
a  quello  delle  caverne  pulmonari. 

Quest' arteriola  era  quasi  invisibile  ad  occhio  nudo.  Nell'osserva- 
zione 7*  trattavasi  di  una  serva  di  30  anni,  sofferente  da  lungo  tempo 
di  disturbi  gastrici  fra  cui  dei  vomiti  alimentari  quasi  quotidiani.  En- 
trò all'ospedale  il  7  dicembre  1896  accusando  un  dolore  violentissimo 
all'epigastrio  con  ripercussione  al  dorso  in  un  punto  corrispondente, 
ed  io  uno  stato  d'  anemia  acuta  e  di  collasso  prodotti  da  ematemesi 
abbondanti  e  ripetute. 

La  malata  morì  4  giorni  dopo  la  sua  entrata  all'ospedale,  presen- 
tando in  tutto  questo  tempo  una  febbre  che  oscillò  fra  38**  e  39^  C. 
All'autopsia  si  riscontrò  una  cirrosi  epatica  ;  nell'esofago  al  livello  del 
cardias  una  corona  di  vene  leggermente  varicose,  ma  ivi  non  esisteva 
alcuna  ecchimosi,  alcuna  ulcerazione,  nulla  che  potesse  indicare  che 
l'emorragia  avesse  preso  origine  dall'esofago.  Lo  stomaco  a  prima  vi- 
sta sembrava  non  presentasse  alcuna  lesione  macroscopica  apprezza- 
bile ;  ad  un'osservazione  attenta  però  si  vide  al  disotto  e  a  destra  del 
cardias,  a  livello  della  piccola  curvatura,  una  superfìcie  scolorata  bian- 
castra allungata,  larga  5  centimetri,  lunga  8,  avente  un  aspetto  simile 
a  quello  che  presentano  le  placche  del  Peyer  nell'intestino  tenue,  ma 
a  contorni  più  nettamente  pronunciati. 

Guardando  attentamente  questa  regione  si  riscontrò  una  serie  di 
piccole  ulcerazioni  arrotondate  ;  delle  erosioni  simili  si  trovarono  pure 
sulla  parete  posteriore  dello  stomaco. Sul  fondo  di  tre  o  quattro  di 
queste  piccole  ulcerazioni  si  scorsero  dei  coaguli  sanguigni,  che  indi- 
cavano molto  probabilmente  che  ad  esse  era  da  riferire  l'origine  della 
gastrorragia  che  condusse  a  morte  l'inferma.  AU'infuori  di  questi  punti 
la  mucosa  non  presentava  delle  lesioni  macroscopiche  ben  nette. 

Lainé,  sulla  guida  sopratutto  delle  9  osservazioni  che  riferisce  in 
dettaglio,  abbozza  il  quadro  della  malattia,  che  compendia  nelle  con- 
clusioni seguenti: 

1.®  L'erosione  emorragica  dello  stomaco  si  riscontra  nei  tuberco- 
lotici, nel  periodo  della  gastrite  terminale,  nell'eclampsia  puerperale^ 
nella  gastrite  alcoolica,  nella  cirrosi  atrofica,  nell'uremia,  ecc.  È  pos- 
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tsìbile  di   produrla  sperimeDialmenta  negli  animali  coir  iniezione  di- 
retta del  bacillo  lattico  nello  stomaco. 

2.^  La  patogenesi  è  stata  vivamente  discussa  ;  gli  uni  credono  ad 
una  lesione  follicolare,  gli  altri  ad  una  necrosi  legata  alla  congestio- 
ne intensa  dei  capillari,  altri  ancora  ad  un  ascesso  miliare  in  seguito 
alla  di  cui  apertura  si  forma  una  piccola  ulcerazione  ;  alcuni  infine 
ad  un'azione  caustica  dovuta  aireliminazione  per  le  ghiandole  gastri- 
che di  veleni  ritenuti  nelP  organismo  come  succede  neir  uremia.  La 
molteplicità  di  queste  opinioni  indica  che  non  bisogna  essere  troppo 
esclusivi  neiresplicazione  patogenetica  di  queste  ulcerazioni.  È  proba- 
bile che,  a  seconda  delle  circostanze,  ciascuno  di  questi  fattori  abbia 
un'azione  efietiiva  nella  produzione  delle  erosioni  emorragiche.  Fra 
questi  fattori  si  possono  distinguere  alcuni  comuni  a  tutti  i  casi  ed 
altri  speciali  che  variano  con  ciascun  caso. 

Fattori  comuni  :  congestione  della  mucosa,  succo  gastrico. 

Fattori  speciali:  acido  lattico  prodotto  da  fermeula^ione  (digestio- 
ne del  latte),  carbonato  d'ammoniaca  (uremia),  ascessi  miliari  (gastrite 
<6tilica,  Balzer). 

I  primi  sono  gli  adiuvanti  dei  secondi  e  si  può  concepire  cosi  la 
successione  dei  fenomeni:  congestione  della  mucosa,  ascesso  miliare 
legato  dall'infiammazione,  azione  ulcerativa  del  succo  gastrico  (1).  Ta- 
lora in  luogo  dell'ascesso  sono  l'acido  lattico  o  il  carbonato  di  ammo- 
niaca la  causa  dell'ulcerazione. 

3.°  Queste  lesioni  si  distinguono  dall'ulcera  rotonda  perciò  che  la 
muscolaris  mucosae  non  è  mai  colpita,  mentre  invece  le  tonache  musco- 
lari lo  sono  nell'ulcera;  la  ragione  risiede  forse  nello  stato  delle  cel- 
lule ghiandolari  ;  nell'ulcera  rotonda  infatti  queste  sono  ipertrofiche  e 
secernono  in  una  maniera  esagerata  (ipercloridria),  nella  gastrite  con 
-erosioni  al  contrario  esse  sono  in  via  di  atrofia  e  secernono  senza  dub- 
bio meno  che  allo  stato  normale  (ipocloridria)  (2).  Nel  primo  caso  l'au- 
todigestione  è  attiva,  nel  secondo  quasi  nulla. 

4.^  La  sintomatologia  di  queste  erosioni  si  perde  in  mezzo  agli 
altri  sintomi  di  gastrite  ;  ma  ciò  che  loro  appartiene  in  proprio  sono 
delle  emorragie  abbondanti  e  ripetute,  che  si  fanno  sempre  dipendere 
4a  un'ulcera  rotonda  o  da  varici  esofagee.  L'  autopsia  soltanto  dimo- 
stra la  vera  causa  di  queste  ematemesi. 

Recentemente  Dieulafoy  ha  richiamato  1'  attenzione  sopra  un'  ul- 
cerazione gastrica  di  cui  fa  una  forma  a  parte  ed  alla  quale  ha  dato 
il  nome  di  exulceratio  simplex,  figli  riporta  una  diecina  di  osservazio- 
ni, di  cui  due  proprie,  e  sulla  base  di  esse  ha  tracciato  il  quadro  delia- 
malattia.  Dal  lato  anatomico  Vexulceralio  simplex  è  caratterizzata  da  una 
o  più  lesioni  di  continuo,  di  dimensioni  varie,  da  quella  di  una  mo- 
neta di  50  centesimi  a  quella  di  uno  scudo,  circolari,  ellittiche  od  an- 
che stellate,  con  sede  varia,  a  margini  non  scollati,  né  ispessiti. 

Queste  lesioni  di  continuo  sono  così  superficiali  che  bisogna  spie-^ 
gare  la  mucosa  per  vederle  ;  esse  sono  cosi  poco  profonde,  che  tanto 
sul  vivo  (al  momento  dell'operazione),  quanto  sul  cadavere,  passereb- 
bero facilmente  inosservate  senza  un  esame  attento  e  senza  l'idea  pre- 
concetta della  loro  esistenza,  questa  forma  di  ulcera  difi'erisce  quindi 


(1)  Questa  azione  ulcerativa  del  succo  gastrico  ò  in  disaccordo  coll'ipo- 
cloridria  che  TAutore  suppone  esistere  in  questi  casi. 

(2)  la  nessun  dei  casi  riportati  dall'Autore  si  fa  cenno  di  analisi  chimi- 
ca del  contenuto  gastrico. 
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del  tutto  dalPulcera  rotonda,  perchè  non  presentane  i  margini  indu- 
riti, né  le  pareti  ispessite,  nò  scavate  ad  imbuto. 

Talora  in  vicinanza  dell'ulcerazione  od  anche  alla  sua  superficie  si 
riscontrano  delle  chiazze  rossastre  d'apparenza  ecchimotiche.  Nei  casi 
di  Dieulafoy  sul  fondo  dell'ulcera  si  poteva  scorgere  ad  occhio  nudo- 
o  meglio  con  una  lente  una  piccola  arteriola  beante,  causa  dell'emor- 
ragia, la  quale,  secondo  quest'Autore,  costituirebbe  la  caratteristica  del- 
Vexulceraiio  simplex.  Pur  non  avendo  i  cai^tteri  dell'  ulcera  rotonda  , 
Dieulafoy  pare  che  propenda  per  l'ipotesi  che  questa  lesione  non  ne 
rappresenti  che  lo  stadio  iniziale;  ed  a  sostegno  di  quest'ipotesi  cita 
un  caso  riferito  da  Bazy  nel  1876  nel  Bullettin  de  la  Società  anotomique, 
nel  quale  al  lato  di  un'ulcera  semplice  tipica  in  piena  evoluzione,  esi- 
stevano altre  due  leggere  ulcerazioni,  che,  secondo  Dieulafoy,  avrebbe- 
ro i  caratteri  deìVexulceralio  simplex. 

Dal  lato  patogenetico  si  tratterebbe,  secondo  questo  Autore,  di  una 
malattia  tossi-infettiva;  ed  infatti  nel  territorio  dell'ea^ti/certì^/o  e  nell» 
4ue  vicinanze  le  parti  profonde  della  mucosa  erano  nelle  sue  osserva- 
zioni la  sede  di  piccoli  ammassi,  probabilmente  piccoli  ascessi  milia- 
ri ,  reliquati  di  una  toxi-infezione.  Questi  piccoli  ascessi  miliari  ave- 
vano distrutta  la  mucosa  e  si  erano  versati  nel  cavo  gastrico,  lascian- 
do così  senza  difesa  gli  strati  sottogiacenti.  Il  processo  che  condur- 
rebbe alla  exulccratio  simplex  avrebbe,  secondo  Dieulafoy,  il  decorso  di 
un  processo  acuto. 

Dal  lato  sintomatologico  la  malattia  decorre  in  modo  rapido  ed 
assolutamente  latente;  di  rado  ess^a  si  appalesa  con  sintomi  gastrici 
(dolore,  nausea,  vomito);  il  più  spesso  decorre  silenziosamente,  sub-, 
dolamente  ed  è  in  mezzo  ad  una  salute  apparentemente  eccellente  ch& 
compaiono  dei  sintomi  imponenti  (nausee,  vertigini,  sincopi  ed  ema- 
temesi  abbondanti  «  on  dirait  vraimenl  que  son  histoire  clinique  ne  com- 
mence  qu'à  l'hemorragie  »  dice  Dieulafoy  e  sarebbe  appunto  ,  secondo 
lui  ,  r  e.natemesi  abbondante  e  ripetuta  il  fenomeno  che  caratterizza 
Vexvlceraiio  simplex.  Il  chimismo  gastrico  non  è  ben  conosciuto  ;  in  un 
caso  (caso  di  Lepine  e  Bret)  si  è  costatata  la  mancanza  d'acido  clori- 
drico nel  contenuto  stomacale  estratto  dopo  un  pasto  di  prova,  ed  in 
un  malato  di  Dieulafoy  ,  1'  unico  che  venne  operato  con  esito  favore- 
vole, venne  riscontrata  ipocloridria. 

Un  altro  sintonia  che  venne  cost;atato  ?n  quasi  tutte  le  osserva- 
zioni  di  Dieulafoy  è  costituito  dall'elevazione  della  temperatura,  che 
raggiunse  talora  i  39°  C  ;  è  da  notare  però  che  questo  stato  febbrile 
si  riscontrò  sempre  durante  le  grandi  ematemesi,  precisamente  come 
nell'osservazione  7*  riferita  da  Lainè. 

Per  ciò  che  riguarda  la  diagnosi  deìVexulceì*atio  simplex,  essa  non 
può  farsi  mai  con  sicurezza,  perchè  è  naturale  che  anche  al  momento 
deirematemesi  si  pensa  all'ulcera  rotonda. 

Dieulafoy  dando  la  descrizione  completa  di  questa  malattia  ,  che 
egli  differenzia  non  solo  dall'ulcera  semplice  di  Cruveilhier  ma  anche 
da  tutte  le  altre  forme  ulcerative  gastriche  conosciute,  compresavi  l'e- 
rosione emorragica,  traccia  il  quadro  di  una  forma  morbosa  caratte- 
rizzata clinicamente:  1*  da  ematemesi  imponenti  ,  che  si  ripetono  a 
brevi  intervalli  e  che  conducono  a  morte  il  paziente,  se  non  si  inter- 
viene chirurgicamente;  2**  dall'assenza  o  per  lo  meno  dalla  scarsità 
dei  sintomi  prima  che  appaiono  le  gastrorragie;  ed  anatomicamenta 
da  una  o  più  ulcerazioni  della  mucosa,  che,  per  i  caratteri  soprade- 
scritti, devono  differenziarsi  dall'ulcera  rotonda. 
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In  realtà  però  tali  caratteri  clinici  ,  come  giustamente  nota  San- 
soni, sì  possono  riscontrare  in  un  discreto  numero  di  ulcere  rotonde; 
^e  poi  noi  paragoniamo  il  quadro  morboso  deìVexulceratio  simplex  de- 
scritto da  Dieulafoy  con  quello  delle  erosioni  emorragiche  compen- 
diato da  Lainè  nelle  soprariferite  conclusioni  ,  fra  Tuno  e  Taltro  non 
fti  riscontrano  difTerenze  tali  da  dovere  ritenere  le  due  forme  morbose 
•come  distinte.  Dieulafoy  esclude  che  nei  suoi  casi  si  trattasse  di  ero- 
sioni emorragiche,  essenzialmente  perchè  i  suoi  ammalati  non  erano 
nò  cirrotici,  né  cardiaci  e  la  maggior  parte  nemmeno  alcoolici.  Ciò  a 
buon  diritto  sembra  però  al  Sansoni  sopracitato  troppo  esclusivo,  per- 
•chè  la  patogenesi  della  erosione  emorragica,  come  quella  deWexulce^ 
ratio  simplex  e  delFulcera  rotonda ,  non  è  ancora  stata  delucidata  ,  il 
che  viene  dimostrato  essenzialmente  dalla  molteplicità  delle  opinioni. 
É  probabile  che  Terosione  emorragica  dello  stomaco  sia  molto  più  fre- 
quente di  quanto  non  si  creda. 

Come  ha  dimostrato  Pilliet,  essa  può  venire  a  guarigione;  può 
quindi  passare  affatto  inosservata  se  non  interviene  una  grave  com- 
plicazione (gastrorragie  abbondanti  e  ripetentisi)  od  altri  fatti  non  im* 
putabili  allo'  stomaco  che  conducono  a  morte  il  paziente  (tubercolosi 
polmonare,  cardiopatia,  cirrosi  epatica,  uremia  ecc.). 

Ecco  la  ragione  per  cui  Dieulafoy  dà  come  carattere  essenziale 
della  sua  exulceratio  simplex  le  ematemesi  abbondanti^  e  perchè  dai  vari 
Autori  si  riferisce  la  malattia  alla  tubercolosi;  airuremia,  alla  cirrosi 
epatica,  alle  affezioni  cardiache,  ecc.  ecc.  Non  si  comprende  bene  il  per- 
chè la  caratteristica  deìVexulceratio  simplex  debba  essere  una  gastror- 
ragia abbondante  ;  ciò  si  comprende  soltanto  nei  casi  riferiti  da  Dieu- 
lafoy, perchè  appunto  in  essi  il  processo  ulcerativo  impigliava  un  vaso 
cospicuo,  come  nelle  osservazioni  6*  o  7*  di  Lainè. 

Ed  a  questo  pi'oposito  devesi  far  notare  che  lo  stesso  Dieulafoy 
esclude  che  la  patogenesi  deìVeamlceratio  simplex  sia  dipendente  da  le- 
sioni arteriose,  le  quali  invece  sarebbero  consecutive  ,  ed  invoca  ,  al 
pari  di  Lainè,  la  presenza  di  ascessi  miliari  nelle  parti  profonde  della 
mucosa.  V exulceratio  simplex  può  essere  situata  in  qualunque  parte 
della  superficie  interna  dello  stomaco;  da  ciò  s'intende  facilmente,  che, 
se  nel  processo  ulcerativo  non  verrà  compresa  un'arteriola  ,  manche- 
ranno le  gastrorragie  ,  come  mancarono  in  molti  dei  casi  riferiti  da 
Lainè. 

Che  poi  l'erosione  emorragica  non  debba  considerarsi  come  la  con- 
seguenza di  malattie  di  altri  organi,  ma  che  possa  esistere  come  for- 
ma essenziale  gastrica,  lo  dimostra  un  caso  tipico  riferito  da  Ferrand 
alla  Società  di  medicina  degli  Ospedali  di  Parigi  nella  seduta  del  5  a- 
prile  1895. 

Trattavasi  di  una  donna  di  25  anni,  già  affetta  da  dispepsia  do* 
lorosa  e  che  aveva  presentato  ad  intervalli  ematemesi,  una  delle  quali 
fu  molto  abbondante.  Questa  donna  morì  per  bronco-pulmonite  inter- 
corrente e  air  autopsia  fu  costatato  che  non  vi  era  traccia  di  ulcera 
rotonda,  ma  semplici  erosioni  della  mucosa.  Ferrand  non  fa  cenno  né 
di  cirrosi,  né  di  vizi  cardiaci,  né  di  tubercolosi,  né  di  uremia. 

Concludendo,  pare  che  la  lesione  gastrica  descritta  da  Dieulafoy 
sotto  il  nome  di  exulceratio  simplex  non  possa  costituire  una  forma  a 
sé,  diversa  da  quella  da  altiù  descritta  col  nome  di  erosione  emorra- 
:gica  dello  stomaco  e  che  questa  oltre  che  nei  tubercolotici,  negli  ure- 
mici, nei  cardiaci  ecc.  ecc.  possa  riscontrarsi  anche  come  forma  es^ 
«anzi ale  gastrica. 


i  t  . 
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Alla  gastrite  ulcerosa  cronica  di  cui  qui  si  discorre  devono  rife- 
rirsi i  casi  studiati  recentissiniaineote  da  Sansoni  nella  Clinica  medi* 
ca  del  prof.  Bozzolo  di  Torino,  i  quali  erano  contrassegnati:  I.^  dal- 
Yanacloridria,  non  riferibile  a  tumore  maligno;  2.*  dalla  presenza,  nei 
liquidi  di  lavaggio  a  stomaco  digiuno,  di  sottili  pezzetti  di  mucosa,  di 
varia  grandezza  (una  grossa  lenticchia  per  lo  più),  i  quali,  esaminati 
al  microscopio  ,  lasciavano  notare  una  notevole  frammentazione  dei 
tubi  ghiandolari  ,  con  intensa  infiltrazione  di  emasie  e  nessuna  trac- 
cia invece  di  sottomucosa  o  di  muscolaris  mucosae.  Quest'ultimo  sintoma 
sparì  non  appena  i  fenomeni  di  ulcera  si  dileguarono. 

Il  Sansoni  molto  opportunamente  richiama  V  attenzione  suir  im- 
portanza diagnostica  di  questi  pezzetti  di  mucosa  neir acqua  di  lava- 
tura a  digiuno  ,  i  quali  per  lo  più  si  ritengono  dai  pratici  come  ef- 
fetto di  strappamento  operato  dalla  sonda.  Essi  preesistono  invece  e 
significano  effettivamente  una  soluzione  di  continuo  della  mucosa  sto- 
macale; la  loro  fuoriuscita  perciò  permette  una  vera  diagnosi  ana- 
tomica. 

La  sottigliezza  di  questi  lembi  ,  che  interesssano  solo  una  parte 
della  mucosa,  ed  il  loro  numero  ,  mentre  fanno  escludere  che  sieno 
strappati  colla  sonda  ,  dimostrano  anche  la  superficialità  delle  lesioni 
corrispondenti.  Ora  di  tutti  questi  fatti  si  deve  tener  gran  conto  nella 
diagnosi  differenziale  colFulcera  rotonda ,  la  quale  per  lo  contrario  è^ 
spesso  isolata  ed  inoltre  ha  tendenza  ad  estendersi  in  profondità. 

Un  ultimo  criterio  diagnostico  lo  fornisce  Tesito  della  cura.  Si  sa, 
infatti,  che  l'affezione  di  Cruveilhier  ha  una  tendenza  alla  cronicità  e 
che  quindi  migliora  e  guarisce  con  difficoltà.  Invece,  nei  casi  appar- 
tenenti alla  forma  di  cui  qui  trattasi,  i  fenomeni  si  dileguano  con  ra- 
pidità, almeno  relativa,  come  avvenne  nei  casi  di  Sansoni. 

Quest'ultimo  intanto  definisce  l'affezione  dei  suoi  infermi  col  ti- 
tolo di  gastrite  cronica  ulcerosa  anacloridrica,  volendo  con  ciò  accordare 
una  importanza  rilevante  al  difetto  od  all'assenza  di  secreto  cloridrica 
non  riferibile  a  tumore  maligno.  Per  lui  Tipo  o  Tanacloridria  deve  far 
ritenere  che  si  tratti  in  questi  casi  di  un  processo  di  natura  diversa 
da  quello  dell'ulcera  rotonda,  processo  morboso  che  avrebbe  per  base^ 
una  gastrite  cronica,  nel  decorso  della  quale  si  formano  delle  ulcera- 
zioni superficiali,  vere  erosioni  emorragiche,  che  non  hanno  nel  mag- 
gior numero  dei  casi  una  tendenza  ad  approfondirsi  per  l'assenza  di 
un  succo  gastrico  attivo. 

Noi  non  sappiamo  dare  all'alterazione  del  chimismo  gastrico  tutta 
questa  importanza  nella  patogenesi  della  gastrite  ulcerosa  superficia- 
le; basterebbe,  per  convincersene,  tener  conto  dei  casi  di  ulcera  ro- 
tonda in  anacloridrici  e  di  quegli  altri  nei  quali  all'autopsia,  di  fronte 
all'ulcera  perforante,  si  riscontrano  delle  semplici  erosioni  emorragi- 
che, come  quello  di  Nauwerck,  citato  del  Sansoni  medesimo,  di  una 
donna  di  60  anni  morta  di  peritonite  perforante.  Confidiamo  che  lo 
studio  accurato  del  chimismo  e  dell'acqua  di  lavatura  a  digiuno  dello- 
stomaco  nei  gastropatici  getti  in  prosieguo  maggior  luce  sull'argomen- 
to ;  ma  non  è  a  credersi  che  il  compito  sia  facile,  trattandosi  di  uno 
stato  morboso  che  molto  spesso  passa  in  vita  inosservato. 

BIBLIOGRAFIA.  Sausoui.  Sull'  importanza  diagnostica  dei  frammenti 
di  mucosa  gastrica  estratti  dallo  stomaco  digiuno.  Comunicazione  fatta 
alla  R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino  nella  seduta  del  15  gennaio 
J897.— Id.  Sulla  gastrite  ulcerosa  cronica  anacloridrica.  Riforma  med., 
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MALATTIE    CARDIO-VASCOLARI 


SICGHEIM. — L'endocardite  blenorragica. 

Questa  complicazione  della  blenorragia  è  oramai  ben  dimostrata. 
Flis,  nel  1892,  e  v.  Leyden,  nel  1893,  riscontrarono  per  i  primi  la  pre- 
senza del  gonococco  sulle  lesioni  aortiche  che  sopraggiungono  nel  cor- 
so della  blenorragia. 

Si  è  ritenuto  per  lungo  tempo  che  il  reumatismo  fosse  l'anello  di 
congiunzione  necessario  fra  la  gonorrea  e  Tendocardite. 

Ma  così  non  è,  e  si  devono  considerare  i  due  processi  come  mani- 
festazioni parallele  deirinfezione  gonococcica,  ma  indipendenti  V  una 
dall'altra. 

Il  tempo  che  decorre  fra  la  comparsa'  della  blenorragia  e  quello 
dei  fenomeni  cardiaci  varia  molto.  Il  più  breve  è  stato  osservato  da 
Flis  in  un  caso,  in  cui  l'endocardite  si  manifestò  quattro  giorni  soltanto 
dopo  la  gonorrea;  Councilman  l'ha  riscontrata  dopo  10  giorni;  altri  Au- 
tori dopo  tre  a  cinque  settimane  ed  anche  dopo  alcuni  mesi. 

Lo  scolo  cessa  quasi  totalmente  nel  momento  in  cui  si  sviluppa 
l'endocardite;  ricompare  quando  questa  è  definitivamente  costituita.  È 
un  fenomeno  analogo  a  quello  che  si  osserva  per  l'epididimite  ble- 
norragica. 

La  localizzazione  delle  lesioni  può  farsi  nei  due  cuori  destro  o  si- 
nistro; la  sede  di  predilezione  è  tuttavia  a  sinistra,  tanto  sulla  mitrale 
che  sulle  valvole  aortiche. 

La  febbre  può  n>ancare  completamente,  essere  molto  moderata, 
oppure  molto  elevata.  Il  tipo  febbrile  intermittente  si  nota  frequente- 
mente. 

Quando  manca  la  febbre  od  è  moderata,  le  manifestazioni  cardia- 
che sono  ordinariamente  leggiere  e  possono  talvolta  scomparire  senza 
lasciare  tracce. 

Oltre  le  manifestazioni  articolari,  le  complicazioni  che  si  osservano 
sono  la  pericardite,  la  nefrite,  più  raramente  la  purpura. 

Lìtten  ha  osservato  due  casi  d'endocardite  blenorragica  con  corea, 
di  cui  un  caso  complicato  da  purpura  emorragica. 

L' endocardite  blenorragica  non  avendo  caratteri  speciali  quando 
essa  sia  dichiarata,  la  sua  diagnosi  presenta  interesse  sopratutto  dal 
punto  di  vista  dell'eziologia. 

Si  rammenterà  che  lo  scolo  cessa  nel  momento  in  cui  i  sintomi 
cardiaci  compaiono,  per  ricomparire  quando  essi  si  sono  completamen- 
te sviluppati. 

La  prognosi  deve  essere  sempre  riservata,  ma  non  è  assolutamen- 
te sfavorevole.  Infausta  quando  la  febbre  è  molto  elevata  e  sopratutto 
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quando  presenta  il  tipo  intermittente  (endocardite  ulcerosa)  ;  si  deve 
sempre  tener  conto  della  possibilità  di  lesioni  valvolari  consecutive 
indelebili. 

(Joum.  de  méd.  et  de  chir.,  marzo  1899). 

WEUCKEBACn. — SuU'analisi  del  polso  irregolare. 

In  un  primo  articolo  FA,  viene  a  dimostrare  che  T  intermittenza 
del  polso,  che  si  osserva  in  svariate  condizioni  morbose,  trova  la  sua 
causa  nel  sopravvenire  di  extra-sistoli,  le  quali,  privando  per  un  breve 
spazio  di  tempo  il  cuore  della  sua  eccitabilità,  ne  impediscono  una  con- 
trazione normale.  Non  è  però  molto  raro  che  queste  extra-sistoli  si  suc- 
cedano in  modo  regolare,  cioè  ogni  volta  dopo  un  numero  sempre 
eguale  di  sistoli  normali,  e  aversi  cosi  un'  intermittenza  regolare  del 
polso.  L*A.  riferisce  due  esempi  di  questa  singolare  specie  di  intermit- 
tenza, la  quale  dura  sempre  un  tempo  molto  breve.  Un  altro  momento 
causale  deve  probabilmemte  essere  invocato  nelTioterpretazione  di  que- 
ste intermittenze  cosi  regolari  del  polso:  da  alcuni  anni  il  Muskens  ha 
dimostrato  che  la  mancanza  regolare  di  una  sistole,  dopo  alcune  con- 
trazioni ritmiche  del  cuore,  può  dipendere  da  una  diminuzione  del  po- 
tere di  conduttività  del  miocardio,  cioè  della  capacità  di  condurre  uno 
stimolo  alla  contrazione,  quando  questo  si  risvegli  nel  muscolo  car- 
diaco; quando  ciò  si  ha,  si  può  avere  dopo  alcune  contrazioni  che  para- 
lizzano un  tale  potere,  la  mancanza  di  una  sistole,  perchè  lo  stimolo 
alla  contrazione  non  è  più  condotto:  per  cui  il  polso  regolarmente  iu- 
termittente,  in  tal  modo  interpretato,  non  è  che  un'  aritmia  ritmica 
(alloritmia).  Ciò  ha  importanza  dal  lato  della  terapia,  poiché  se  Teccita- 
zione  del  vago,  come  hanno  dimostrato  Gaskell  e  Bngelmann,  influisce 
sul  cuore  in  special  modo  modificando  il  suo  potere  di  conduttività,  la 
digitale  che  eccita  il  nervo  vago  diminuisce  quindi  indirettamente  nello 
stesso  modo  questo  potere,  perciò  il  polso  regolarmente  intermittente  è 
una  controindicazione  alla  somministrazione  della  digitale.  Se  in  tali 
casi  vogliamo  veramente  portar  dei  vantaggi  alle  condizioni  del  cuore, 
dobbiamo  ricorrere  ai  mezzi  che  rialzano  un  tale  potere,  quali  sono  l'os- 
sigeno, il  riposo,  la  nutrizione  buona,  ecc. 

{Zeitschr.  f,  Klin.  Med.  Bd.  37,  H.  5,  n.  6,  1899). 

POTAIN.  —  Sopra  un'aortite  acuta  d'origine  malarica. 

In  seguito  all'osservazione  di  un  ammalata  ricoverata  nello  ape 
dale  della  Charitè,  l'Autore  viene  alle  seguenti  conclusioni  pratiche  : 

L'aorta  può  essere  lesa  per  l'infezione  malarica  ; 

Questa  lesione  può  manifestarsi  clinicamente  con  un  ampiamente 
del  vaso,  facilmente  constatabile  a  livello  dell'arco  dell'aoi^ta; 

La  forma  patologica  sembra  analoga  alle  aortiti  leggiere,  che  si 
riscontrano  durante  il  corso  ,  o  come  lesione  consecutiva  a  diverse 
malattie  infettive  ; 

É  da  ammettersi  un'aortite  acuta  transitoria  d'origine  malarica. 

{Bulletin  de  VAcadém,  de  médec,  25  luglio  1899). 

HUCHA.RD.— I  dolori  a  distanza  e  le  nevralgie  aneurismatiche. 

I  sintomi  dolorosi  da  compressione  hanno  una  grande  importanza 
nella  storia  clinica  degli  aneurismi  aortici,  non  però  nel  senso  che  il 
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dolore  sia  uq  sintomo  costante^  La  sua  mancanza  non  esclude  la  pos- 
sibilità di  un  aneurisma. 

Ma  in  gran  numero  di  casi  il  dolore,  se  Io  si  analizza  bene,  è  un 
sintomo  rivelatore  d'un  tumore  aneurismatico,  che  per  parecchi  mesi 
può  manifestarsi  unicamente  per  questo  solo  sintomo. 

Perchè  esso  si  produca,  per  esempio  negli  aneurismi  dell'aorta 
ascendente  o  toracica  discendente  come  in  quelli  dell'arco,  non  è  sem- 
pre necessario  che  la  sacca  prenda  un  grande  sviluppo. 

Vi  sono  dei  grossi  aneurismi  indolori,  ve  ne  sono  dei  piccoli^  ap- 
pena apparenti,  con  dolori  intollerabili. 

È  questione  di  sede  e  allorquando  il  tumore  si  porta  in  avanti  o 
sulle  coste,  esso  può  comprimere  i  nervi  intercostali  (assai  raramente 
i  nervi  frenici),  i  nervi  del  plesso  branchiale,  del  plesso  cervicale,  don- 
de la  comparsa  di  dolori  più  o  meno  vivi  sul  tragitto  di  questi  cor- 
doni nervosi. 

Né  l'usura  dell'osso,  né  quella  dei  corpi  vertebrali  possono  darne 
la  spiegazione,  queste  diverse  lesioni  rimanendo  la  maggior  parte  del 
tempo  indolenti,  contrariamente  oU'opinìone  di  alcuni  Autori. 

Ma  una  lesione  da  invocarsi  è  la  mediastinite  cronica,  capace  di  de- 
terminare, pure  nei  casi  rari  di  guario;ione  spontanea,  degli  aneurismi 
e  di  essa,  dei  dolori  caratterizzati  dalla  loro  violenza,  dalla  loro  per- 
sistenza, dalla  loro  resistenza  a  tutti  i  mezzi  terapeutici. 

Vi  è  dunque  da  stabilire  una  distinzione  clinica  assai  importante 
fra  i  dolori  aneurismatici  per  semplici  compressione,  cioè  per  refoule- 
ment,  e  quelli  per  enserremmt, 

I  primi  diminuiscono  d'intensità  e  scompaiono  spesso  quando  il  tu- 
more da  intratoracico  viene  al  di  fuori  o  ancora  quando  cambia  di  di- 
rezione: i  secondi  persistono  pure  in  queste  condizioni. 

Quelli  sono  delle  semplici  nevralgie,  che  possono  scomparire  mo- 
mentaneamente in  certe  posizioni  che  prende  il  malato:  questi,  dovuti 
spesso  a  nevriti,  hanno  un  grande  carattere  di  fissità,  non  modifìcan- 
dosi  né  per  retrazione  del  sacco,  né  per  la  sua  estensione  in  altri  pun- 
ti, né  per  cambiamento  di  posizione  del  malato,  né  coi  medicamenti 
antinevralgici. 

La  sede  di  questi  dolori  è  estremamente  variabile  senza  dubbio: 
si  può  credere  per  alcuni  mesi  a  un  semplice  reumatismo  della  spalla, 
A  una  nevralgia  intercostale  ribelle,  a  una  nevralgia  toracobrachiale. 

Ma,  analizzando  bene  il  sintomo,  si  può  e  si  deve  spesso  arrivare  a 
scovare  l'aneurisma,  perché  non  si  tarda  a  scoprire,  che  non  si  tratta 
di  reali  nevralgie  con  tutte  le  loro  abituali  sedi  d'elezione  dolorosa. 

Per  lunghi  mesi  i  malati  soffrono  fino  all'insonnia  la  più  ribelle, 
di  un  dolore  fisso  e  unico  alla  spalla  o  nella  regione  sottospinosa,  sotto 
le  clavicole,  e  nella  regione  interscapolare:  oppure  il  dolore  occupa 
tutto  un  lato  del  torace  e  la  regione  cervicale:  esso  può  essere  situato 
più  profondamente  nel  petto,  partendo  dal  terzo  superiore  dello  sterno 
per  arrivare  alla  colonna  vertebrale,  ciò  che  rassomiglia  assai  all'andar 
pectoris:  esso  può  invadere  anche  il  braccio,  estendersi  lungo  il  collo 
fìno  alla  parte  laterale  della  testa  (come  Stokes  ne  ha  mostrato  un 
esempio,  Greene  ha  osservato  che  in  certi  casi  esso  si  calma  colla 
compressione);  esso  può  attaccare  i  nervi  del  plesso  cervicale  sopratut- 
to quando  il  tronco  innominato  è  interessato,  e  allora  produrre  per 
azione  riflessa  una  contrattura  dei  muscoli  del  collo  d'un  lato,  ciò  che 
fa  credere  a  un  semplice  torcicollo:  altre  volte  il  dolore  è  tale  in  uno 
degli  spazi  intercostali  che  ostacola  la  respirazione,  oppure  è  bilaterale, 
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a  forma  di  cintura ,  come  se  si  trattasse  di  un'  affezione  midollare. 

Il  dolore  è  spesso  gravativo  o  contusivo,  raramente  esso  è  franca- 
mente lancinante  come  nelle  nevalgie  semplici;  quasi  sempre  fìsso  nel 
medesimo  distretto,  esso  è  continuo  e  poco  parossistico. 

Talora  sono  state  fatte  le  diagnosi  le  più  erronee:  reumatismo, 
semplici  nevralgie,  dolore  muscolare  o  mialgia,  torcicollo  o  ancora  sem- 
plice lonibagine  (allorché  Taorta  addominale  è  interessata),  compres* 
sione  della  midolla. 

La  comparsa  d'un  tumore  pulsante  ed  espansivo  viene  un  po'tar- 
divamente  a  illuminare  sulla  vera  natura  della  malattia  o  ancora  la 
morte  sopravviene  inaspettata  per  emorragia  violenta. 

Adunque,  allorquando  si  è  in  presenza  di  accidenti  dolorosi  note- 
voli per  la  loro  ostinatezza,  per  la  loro  lunga  durata,  quando  essi  so- 
no inspiegabili,  quando  hanno  resistito  a  tutte  le  medicazioni  solite, 
infìne  quando  presentano  dei  caratteri  insolili  (come  la  loro  fissità  in 
un  distretto  determinato,  la  possibilità  della  loro  diminuzione  per  cer- 
ti cambiamenti  di  posizione  del  malato),  allora  non  si  tratta  dì  vere 
nevralgie,  come  si  crede  troppo  spesso;  si  dovrà  vedervi  nn  segno  di 
probabilità  in  favore  dell'aneurisma  e,  se  alcun  tumore  non  è  ancora  per- 
cittibile,  la  prova  della  radioscopia  dovrà  essere  tentata  per  arrivare 
a  un  segno  di  certezza. 

Senza  dubbio  questa  certezza  non  sarà  completa,  perchè  si  tratterà 
ancora  di  sapere  la  natura  del  tumore  del  mediastino. 

Ma  conviene  sempre  rammentarsi  che  di  tutti  i  tumori  intratoraci- 
ci, sono  gli  aneurismi  che  danno  luogo  a  queste  specie  di  dolori  assai 
caratteristici,  perchè  essi  si  originano  per  un  meccanismo  d'una  specie 
di  un  martellamento  non  interrotto. 

Negli  aneurismi  dell'aorta  addominale  si  osservano  egualmente  dei 
fenomeni  dolorosi. 

Gli  aneurismi  dell'aorta  addominale,  a  causa  del  volume  enorme 
che  prendono,  determinano  assai  spesso  dei  dolori  a  sede  variabile  e 
aventi  quasi  sempre  una  grande  intensità:  dolori  parossistici  o  conti- 
nui, che  aumentano  o  diminuiscono  secondo  le  diverse  posizioni  del  ma- 
lato, che  possono  risiedere  nella  regione  lombare  o  lombo-dorsale  eoa 
irradiazioni  possibili  al  sacro,  agli  arti  inferiori,  lungo  Io  sciatico,  luo- 
go il  tragitto  degli  ureteri,  del  cordone  spermatico  e  fino  al  testicolo, 
ciò  che  simula  talvolta  delie  coliche  nefritiche. 

Questi  dolori,  per  la  loro  fissità,  per  la  loro  persistenza,  per  la  lo- 
ro intensità  e  sopratutto  per  il  loro  costante  aumento  sotto  l'influeaza 
di  posizioni  diverse  (stazione  orizzontale  o  verticale;  decubito  laterale 
destro  o  sinistro),  si  distinguono  abbastanza  manifestamente  dalle  sem- 
plici nevralgie  e  permettono  di  scoprire  l'esistenza  di  un  tumore  aneu- 
rismatico. {Journal  des  praiiciens,  maggio  1896). 


HUCHARD. — Terapeutica  cardiaca. 

Il  cardiaco  è  un  malato  che  ha  bisogno  di  riposo,  riposo  del  cor- 
po, riposo  dello  spirito  e  riposo  della  farmacia  :  questa  la  triplice  alleanza 
che  può  dare  la  pace  al  cuore. 

Con  l'igiene  e  il  regime  alimentare  si  risolve  in  gran  parte  il  pro- 
blema della  cardiopatia,  ^adattamento  (ben  diverso  dalla  compensazio- 
ne) del  cuore  periferico  al  cuore  centrale,  e  viceversa. 

Dopo  un  reumatismo  articolare  acuto,  allorché  un'affezione  valve-- 
lare  è  costituita,  havvi  lesione  di  orificio,  ma  non  vi  ha  ancora  malat- 
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tia  di  cuore.  la  questo  periodo  in  cui  la  lesione,  sebbene  rea^e,  non  pro- 
duce alcuna  perturbazione  circolatoria,  la  terapeutica  nulla  deve  fare. 
Solo  Tigiena  e  il  regime  alimentare  debbono  intervenire,  perchè  sia- 
mo al  periodo  di  eitsistolia ,  di  compenso,  come  si  dice  comunemen- 
te. Ma  tale  compenso  non  si  fa  soltanto  dalla  parte  del  cuore  ,  esso 
si  compie  in  tutti  gli  organi  mediante  il  fenomeno  deH'  adatta- 
mento. 

Oli  organi  si  adattano  alla  lesione  cardiaca.  Cosi  il  restringimento 
mitrale  puro  può  rimanere  per  lungo  tempo  allo  stato  latente,  perchè 
a  il  cuore  essendo  regolato  per  un  piccolo  lavoro  »,  il  sistema  arterioso 
tutto  intero  finisce  con  Tadattarsi  a  un  piccolo  cuore. 

Mediante  la  stenosi  auriculo- ventricolare  poco  sangue  passa  nel 
ventricolo  che  si  contrae  e  si  atrofizza  :  e  per  conseguenza  poco  sangue 
nell'albero  aortico,  di  cui  diminuisce  il  calibro. 

Il  contraccolpo  della  lesione  sul  polmone  è  cosi  ritardato  per  un 
tempo  assui  lungo. 

Nel  restringimento  aortico  giovanile,  il  ventricolo  sinistro  può  dapr 
prima  non  ipertrofizzarsi  ;  l'adattamento  si  compie  in  tutto  il  sistema 
arterioso. 

Nelle  insufficienze  valvolari,  mitrale  in  particolare,  l'adattamento 
si  fa  negli  organi  che  resistono  più  o  meno  agli  impulsi  congestizi  che 
li  minacciano.  Un  fegato,  un  rene,  uno  stomaco  normali  resisteranno 
meglio,  che  fegati,  stomachi  e  polmoni  malati. 

Per  le  affezioni  valvolari  dell'aorta,  l'adattamento  si  fa  nella  grande 
circolazione  in  tutto  l'albero  arterioso.  Per  le  affezioni  mitraliche,  l'a- 
dattamento ha  la  sua  sede  nella  piccola  circolazione.  Nelle  prime  la 
compensazione  si  porta  sul  ventricolo  sinistro,  nelle  seconde  sull'orec- 
chietta sinistra  da  prima,  surventricolo  destro  poi. 

L'adattamento  è  diverso  dalla  compensazione.  Cosi  nel  restringi- 
mento mitrale,  la  compensazione  si  produce  al  ventricolo  destro,  che  si 
dilata  e  diventa  ipertrofico  per  resistere  all'enorme  tensione  della  pic- 
cola circolazione,  o  anche  all'orifizio  tricuspidale;  Vadattamento  si  com- 
pie nel  ventricolo  sinistro  che  si  contrae  e  si  atrofizza. 

L'ipertrofia  del  cuore  non  è  adunque  sempre  provvidenziale, 

11  cuore  non  diventa  ipertrofico  per  lottare,  ma  perchè  lotta.  Ecco 
una  nuova  condanna  del  trattamento  sistematico  di  Oertel. 

Bisogna  distinguere  fra  l'ipertrofia  semplice  del  miocardio  e  l'au- 
mento di  volume  per  iperplasia  connettivale  che  conduce  alla  cardie- 
ctassia.  L'una  ritarda  Tasistolia,  l'altra  la  prepara.  Oertel  ha  sempre 
distinto  questi  casi?  E  non  ha  egli  sovente  aggravato  la  malattia  do- 
mandando ad  un  cuore  un  eccesso  di  funzione  che  non  poteva  dare? 

Le  medesime  considerazioni  si  applicano  alle  cardiopatie  arteriose. 
Non  bisogna  voler  sempre  agire  sul  cuore  centrale;  alleviare  il  cuore 
per  fortificarlo^  ecco  la  regola;  e  lo  si  allevia  diminuendo  le  resistenze 
periferiche,  aprendo  le  vie  per  il  decorso  sanguigno,  adattando  tutti  gli 
organi  e  il  cuore  medesimo  alla  loro  potenza  funzionale  diminuita. 

Invece  di  cercare  la  compensazione  nell'organo  infermo,  bisogna 
cercarla  negli  organi  sani,  incaricati,  per  cos)  dire,  di  supplirlo. 

Per  un  cuore  attaccato  nella  sua  forza  contrattile,  non  è  al  mio- 
cardio che  si  deve  mirare,  dal  momento  che  ha  subito  alterazione  più 
o  meno  profonda,  ma  a  tutto  il  sistema  arterioso,  di  cui  bisogna  com- 
battere lo  stato  di  contrazione. 

Sono  queste  del  resto  norme  di  terapeutica  generale.  Quando  si 
tratta  dalla  malattia  di  un  organo  più  o  meno  alterato,  non  bisogna  ri- 
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manere  ipnotizzati  davanti  airorgano  malato,  ma  pensare  per  la  me* 
dicazione  airorgano  compensatore,  al  rene  o  al  sistema  arterioso  per 
il  cuore,  al  rene  per  il  fegato,  talvolta  al  cuore  per  il  polmone. 

La  cardioterapia  deve  rispondere  a  tutti  gli  ordini  di  sintomi  os- 
servati negli  ammalati. 

L'ipertensione  arteriosa  è  combattuta  con  Tigiene,  il  regime  alimen- 
tare, i  movimenti  attivi  o  passivi  e  con  alcuni  medicamenti;  inoltre  si 
deve  evitare  lo  strapazzo,  attivare  le  funzioni  degli  em untori;  tali  sono 
i  mezzi  per  adattare  Torganismo  al  sistema  cardio- vascolare  profonda- 
mente leso.  {Trib.  med.  1899). 


DIAGNOSTICA  MEDICA 


LIEBRECHT.  —  Valore  diagnostico  dei  sintomi  pupillari. 

lu  una  nota,  il  dott.  Liebrecht  passa  in  rassegna  tutti  quei  feno- 
meni, presentati  dalle  pupille,  dai  quali  si  possono  trarre  criterii  dia- 
gnostici preziosi.  Egli  fa  notare  che  conviene  anzi  tutto  differenziare 
la  midriasi  dovuta  a  paralisi  dello  sfintere  da  quella  dovuta  ad  ipe- 
rattività  del  m.  dilatatore  ,  e  cosi  la  miosi  dovuta  a  paralisi  di  que- 
sto muscolo  da  quella  dovuta  a  paralisi  di  questo  muscolo  da  quella 
dovutii  all'iperattiviià  dello  sfintere.  Il  fenomeno  deWippo.  consistente 
in  un  avvicendarsi  continuo  e  rapido  delia  midriasi  e  della  miosi,  sa- 
rebbe dcivuto  ad  una  sensibilità  anormale  del  centro  dilatatore  agli 
stimoli  meccanici  e  psichici.  La  miosi  dovuta  all'accomodamento  non 
sarebbe  un  fenomeno  riflesso,  ma  un  movimento  contemporaneo.  La 
insensibilità  pupillare  alla  sola  luce  è  uno  dei  sintomi  più  costanti 
della  tabe,  nella  quale  affezione  le  pupille  sono  in  genere  miomatiche. 
L'esame  della  reazione  alla  luce  va  fatta  con  molta  attenzione,  e  pre- 
feribilmente colla  luce  artificiale  ed  una  lente  convergente.  La  insen- 
sibilità allo  stimolo  della  luce  è,  per  lo  più,  bilaterale,  ma  si  osserva 
non  di  rado  in  un  occhio  solo  ,  come  non  di  rado  si  nota  una  diae- 
guaglianza  fra  le  pupille  insensibili  alla  luce  di  un  individuo  .  e  ciò 
per  irritazione  od  altri  disturbi  delle  fibre  del  simpatico  che  inner- 
vano il  m.  dilatatore  dell'iride. 

Nella  tabe  si  osserva,  ma  raramente,  anche  Tinsensibilità  assolu- 
ta delle  pupille  più  raramente ,  ancora  combinata  alla  oftalmoplegia 
interna,  il  che  invece  si  riscontra  assai  più  frequentemente  nella  si- 
filide cerebrale. 

La  rigidità  riflessa  delle  pupille  è  molto  comune  nella  paralisi 
(50  ^Iq  90  ^\q  dei  casi)  ,  in  cui  le  pupille  sono  anche  diseguali  nella 
maggioranza  dei  casi,  oltre  ad  essere  di  forma  irregolare,  senza  però 
presentare  la  miosi.  L^insensibilità  alia  luce  si  riscontra  nella  demenza 
senile,  nelPalcoolismo,  epilessia,  secondo  che  pretendono  alcuni  ;  ma 
troppo  spesso  è  stata  confusa  la  rigidità  riflessa  con  quella  assoluta, 
nota  TA.,  il  quale  per  conto  suo  può  affermare  che  nella  sclerosi  mul- 
tipla e  nell'isteria  non  si  osservano,  in  genere,  fenomeni  pupillari,  se 
si  eccettui  una  diseguaglianza  transitoria  delle  pupille  osservata  in  al- 
cune isteriche. 

Nei  casi  di  tumori  ed  ascessi  cerebrali,  le  pupille  non  presentano, 
in  genere  ,  alcun  disturbo  funzionele  finché  rimane  intatta  l'attività 
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deir  ottico  e  deiroculomotore.  Nella  meningite,  le  pupille  sodq  por  lo 
più  miotiche  in  sul  principio,  ma  più  tardi  diventano  disegnali;  nella 
poliencefalite  superiore ,  che  spesso  si  combina  alla  paralisi  bulbare, 
non  si  osservano ,  in  genere  ,  fenomeni  pupillari  ;  talora  si  riscontra 
però  la  paralisi  dei  muscoli  interni  dell'  occhio  insieme  a  quella  dei 
muscoli  esterni  :  la  pupilla  è  allora  dilatata  ed  immobile  come  del 
resto  tutto  rocchio. 

Nelle  psicosi  non  si  riscontrano  sintomi  caratteristici  a  carico  delle 
pupille.  Nelle  paralisi  del  simpatico  dovute  a  tumori  del  collo  e  della 
faringe,  a  lesioni  delle  vertebre  e  del  midollo  spinale  e  ad  estirpazio- 
ni delle  glandole  del  collo,  si  riscontrano  la  miosi  e  la  ptosi  della  pal- 
pebra superiore  .  mentre  nei  casi  di  irritazione  dei  simpatico  si  con- 
stata per  lo  più  la  sola  retrazione  della  palpebra  superiore. 

Impressioni  psichiche  subitanee  ,  come  quelle  di  spavento  ,  agi- 
scono sul  simpatico  ,  donde  lo  sbarrare  degli  occhi  e  la  dilatazione 
delle  pupille. 

Incidentalmente  VL  richiama  alla  mente  il  caso  di  Bechterew,  in 
cui  la  pupilla  destra  poteva  venire  dilatata  a  volontà  fino  al  massimo 
grado. 

In  alcune  malattie  infettive,  come  nel  morbillo,  nella  scarlattina, 
nel  tifo  e  più  frequentemente  neirinfluenza,  si  osservano  talora  para- 
lisi dei  muscoli  dell'occhio  e  dello  sfintere  della  pupilla. 

Nella  difterite,  le  pupille  rimangono  sempre  eguali  anche  quando 
esiste  la  paralisi  di  accomodamento. 

Paralisi  simili  da  intossicazione  si  osservano  anche  negli  avvele- 
namenti da  carni  deteriorate,  da  funghi  e  da  ostriche. 

NelTavvelenamento  acuto  per  alcool,  le  pupille  sono  miotiche,  ma 
reagiscono,  mentre  in  quello  cronico  tale  facoltà  è  indebolita,  così  si 
comportano  le  pupille  nell'avvelenamento  cronico  per  nicotina.  Nella 
narcosi  cloroformica  le  pupille  ,  che  sono  miotiche  nello  stadio  del 
sonno  tranquillo,  raggiungono  il  massimo  grado  di  midriasi  in  caso 
d'imminente  pericolo  per  la  vita. 

I  veleni,  come  l'atropina,  Tioscina,  la  cocaina,  ecc.,  che  dilatano 
la  pupilla,  se  applicati  localmente  ,  agiscono  in  modo  identico  anche 
se  presi  internamente,  L'  avvelenamento  per  oppio  e  morfina  danno 
luogo  invece  alla  miosi. 

L'A.  ebbe  infine  ad  osservare  un  uremico  perfettamente  amauro- 
tico,  in  cui  però  le  pupille  reagivano  sensibilmente  allo  stimolo  della 
luce;  simili  fenomeni  vennero  osservati  anche  da  altri  Autori  ;  in  tali 
casi  Tinterruzione  delle  fibre  del  n.  ottico  deve  avvenire  al  di  là  dei 
gangli  del  cervello  medio.  {Deut.  Med.  Wochen) 

CAZAL.  —  Sulla  diagnosi  precoce  del  morbillo. 

Si  credeva  una  volta  che  il  morbillo  non  fosse  contagioso  che  al 
momento  dell'eruzione  e  della  desquamazione.  Se  cosi  fosse,  essendo 
a  questo  periodo  il  diagnostico  il  più  delle  volte  assai  facile,  la  pro- 
filassi sarebbe  ben  semplificata. 

Sappiamo  al  contrario,  che  è  sopratutto  nel  periodo  di  invasione, 
che  il  morbillo  è  contagioso.  11  contagio  risiede  specialmente  nella  se- 
crezione delle  mucose,  molto  più  che  nei  prodotti  dell'esantema.  11  mo- 
mento più  pericoloso  sarebbe  ,  secondo  Bard  ,  nell'epoca  prodromica 
dell'eruzione,  allorquando  i  fenomeni  catarrali  sono  molto  appariscenti. 
La  contagiosità  diminuisce  a  poco  a  poco,  per  scomparire  col  periodo 
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eruttivo.  Durante  la  desquamazione  ogni  pericolo  dì  contagio  è  scom- 
parso. 

É  dunque  della  più  alta  importanza  il  poter  sorprendei'e  lo  svi- 
luppo del  morbillo  subito  al  principio  del  periodo  d'invasione,  vale  a 
dire  saper  distinguere  un  comune  raffreddore  da  una  corizza  e  da  una 
congiuntivite  premonitorie  del  morbillo. 

Esistono  frattanto  parecchi  segni  i  quali  contemporaneamente  ai 
fenomeni  infìammotori  della  laringe,  del  naso  e  degli  occhi,  possono 
fare  affermare  l'invasione  del  morbillo. 

La  mucosa  della  bocca,  il  velopepdolo ,  la  mucosa  faringea  sono 
rosse,  tumefatte;  le  gengive  specialmente  sono  gonfie,  spesso  ricoperte 
da  un  intonaco  poltaceo,  facilmente  distaccabìle.  Questa  stomaiiu  erite- 
mato-poltacea  segnalata  da  Comby  è  quasi  costante. 

Il  velopendolo  presenta  spesso,  uno  o  due  giorni  prima  dell'eru- 
zione, un  eritema  a  macchie,  un  punteggiamenlo  rosso  che,  secondo  Sil- 
vestri e  d'Espine,  è  caratteristico  del  morbillo. 

Un  altro  segno  ancor  più  importante  è  dato  dalle  macchie  di  Ko- 
plìh,  esantema  boccale  costituito  da  efflorescenze  bianco-bluastre  di  2 
a  6  millimetri  di  diametro  e  contornate  da  una  aureola  infiammato- 
ria, le  quali  cominciano  generalmente  tre  giorni  prima  dell'eruzione, 
e  si  localizzano  alla  superficie  interna  delle  gote  e  delle  labbra. 

Un  altro  segno  precoce  sarebbe  dato  da  un  fremilo  peritoneale,  do- 
vuto  al  fatto  che  anche  il  peritoneo  prende  parte,  secondo  alcuni,  al- 
l'esantema. 

Finalmente  Combe  in  un  notevole  studio  sul  proposito  ,  esami- 
nando le  modificazioni  del  sangue,  ha  potuto  dimostrare  che,  nel  pe- 
riodo d'incubazione,  i  morbillosi  presentano  un'iperleucociiosi  conside- 
revole, la  quale  compare  4  o  5  giorni  prima  dell'esantema  alla  quale 
poi  si  sostituisce  gradatamente  lungo  il  corso  della  malattia  una  ma- 
nifesta ipoleucocitosL  Questa  iperleucocitosi  non  è  speciale  al  morbillo; 
ma  ciò  che  le  è  speciale,  è  che  essa  apparisce  nel  periodo  d'incuba- 
zione senza  alcun  sintomo  morboso  ,  mentre  che  nelle  altre  malattie 
essa  esiste  nel  periodo  di  stato  accompagnata  da  tutti  gli  altri  sinto- 
mi caratteristici  di  queste  affezioni. 

{Gazz.  des  Hopitaux,  22  agosto  1899). 

A.  TAIDELLI.  —  SofQ  cardiopolmonari. 

L'A.  conclude  col  dichiarare  che  i  soffi  cardiopolmonari  sono  ben 
lungi  dall'essere  frequenti,  come  afferma  ii  Potain.  L'importanza  gene- 
tica evidentemente  spetta  per  la  maggior  parte  alla  disposizione  ana- 
tomica del  polmone  e  del  cuore  ;  perchè  nessuna  causa  fisiologica  e 
patologica,  eccettuate  alcune  alterazioni  del  polmone,  può  provocare 
per  sé  stessa  un  soffio  cardiopolmonare.  Tanto  è  vero  che  si  possono 
avere  individui  in  preda  alle  emozioni  più  forti  ,  e  a  malattie  infet- 
tive gravi  e  leggiere  senza  soflio  e  senza  respiro  interciso  sincrono  ai 
naovimenti  cardiaci.  Il  che  dimostra  che  là  dove  non  vi  è  una  spe- 
ciale disposizione  anatomica  del  polmone  ,  non  si  produce  soffio  car- 
dio-polmonare ,  e  che  non  è  così  facile  trovarci  dinanzi  ad  individui 
con  tale  disposizione  anatomica. 

Inoltre,  poiché  queste  condizioni  speciali  del  polmone  possono  es- 
sere infinitamente  varie,  e  varia  infinitamente  è  la  influenza  dell'ec- 
citazione  cardiaca  e  quella  moderatrice  della  respirazione,  potremo  a- 
vere  soffi  di  tutte  le  intensità,  ed  ogni  soffio  cardiopolmonare  di  data 
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intensità,  potrà  passare,  anzi  in  generale  dovrà  passare,  attraverso  a 
tutti  gli  stadi  d'intensità  inferiore  ,  quindi  anche  attraverso  il  primo 
stadio,  che  è  quello  del  respiro  interciso  sincrono  al  movimento  car- 
diaco. Come  è  invece  che  questa  forma  di  respirazione  intercisa  è  cosi 
rara  ?  e  che  per  quanto  si  osservino  i  sof&  più  mutabili,  come  quelli 
delle  clorotiche,  non  si  sente  quasi  mai  ?  Come  si  vede  ,  non  è  pos- 
sibile per  ora  stabilire  neanche  approssimativamente  con  cifre  la  re- 
lativa frequenza  dei  soffi  cardiopolmonari.  Qualche  volta  si  potranno 
udire  (teoricamente  ciò  è  possibile)  nelPindìviduo  sano  e  nel  malato, 
a.11* infuori  di  influenze  accidentali  favorevoli  a  produrli;  ciò  quando 
nella  disposizione  anatomica  del  polmone  e  del  cuore  esistono  condi- 
zioni per  se  stesse  capaci  di  determinarli.  Con  maggior  frequenza  si 
udranno  là  dove  intervengono  influenze  favorevoli  alla  loro  produzio- 
ne ,  delle  quali  le  meglio  conosciute,  dopo  le  alterazioni  polmonari, 
sarebbero  le  emozioni,  la  clorosi,  i  disturbi  della  crescenza  (causati  in 
genere  da  insufficiente  sviluppo  del  cuore  prima  della  ipertrofia  com- 
pensatrice), alcune  forme  di  nevrosi,  la  malattia  del  Flaiani. 

(Rivista  veneta  di  scienze  mediche,  luglio  1889). 

La  prova  di  Kindler  Bei  processi  ulcerativi  gastrici. 

Kindler  attribuisce  all'ortoformio  un  valore  diagnostico  nei  casi  di 
processi  ulcerativi  gastrici.  Nei  casi  di  afi'ezioni  dolorose  dello  stomaco 
fa  prendere  Tortoformio  alla  dose  di  3  punte  di  coltello  sospeso  in  un 
bicchiere  d'acqua,  poi  fa  cambiare  di  posizione  al  paziente,  in  modo  che 
il  medicamento  vada  in  contatto  con  tutta  la  superficie  della  mucosa 
gastrica  sopratutto,  coi  punti  dolenti.  Kindler  asserisce  che  se  trattasi 
di  affezioni  dolorose  dello  stomaco  non  ulcerative  (catarro  acuto  e  cro- 
nico, gastralgie  clorotiche,  crisi  gastriche),  il  dolore  non  diminuisce, 
mentre  invece  scompare  dopo  circa  10  minuti  se  trattasi  di  processi 
ulcerativi  (ulcere  gastriche,  cancro  ulcerato).  La  scomparsa  del  dolore 
passerebbe  con  sicurezza  per  un'ulcerazione;  la  persistenza  di  esso  pe- 
rò non  l'escluderebbe  (1).  {Fortschritte  der  Medicin^  n.  7,  1899). 


PATOLOGIA  DEL  RICAMBIO  MATERIALE 


UAGNUS-LEVT  A.  —  L'acido  ossibutirrlco  e  i  suoi  rapporti  col 

coma  diabetico. 

Dall'importante  monografia  dell'A.  riportiamo  le  conclusioni  da  lui 
stesso  formulate: 

1)  In  tutti  i  casi  gravi  di  diabete  viene  eliminato  acido  ossibutir- 
rico  per  le  urine,  in  quantità  molto  grandi,  fino  a  20  e  30  grammi  al 
giorno:  solo  di  rado,  fuorché  nel  coma,  in  quantità  maggiori;  per  la 

(1)  Recentemente  Sansoni  si  avvalse  di  questo  metodo  iu  un  caso  di  ga- 
strite ulcerosa  cronica  anacloridrica  della  Clinica  di  Bozzolo,  a  Torino,  nel 
quale  esisteva,  due  dita  trasverse  al  di  sotto  deirapofisi  ensiforme,  un  punto 
•dolente,  esacerbantesi  in  modo  straordinario  alla  pressione.  Dopo  brevi  istanti 
dalla  somministrazione  deirortoformio,  Tammalata,  stando  nella  posizione  boc- 
coni, avvertì  un  forte  dolore  bruciante  al  sito  sopra  indicato;  questo  dolore 
diminuì  nelle  altre  posizioni  e  poi  scomparve  quasi  del  tutto,  qualunque  fosse 
la  posizione  della  paziente.  R. 
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somministrazione  di  40  gr.  di  bicarbonato  di  sodio,  può  però  salire, 
al  massimo,  fino  a  60  gr.  11  contenuto  percentuale  della  orina  sorpassa 
di  rado  0.5  a  1  Vo- 

2)  Una  misura  più  sicura  della  quantità  di  acidi  eliminata  vien 
fornita  dalla  determinazione  complessiva  di  tutte  le  basi  e  di  tutti  gli 
acidi  della  urina:  dall'eccesso  di  basi  libere  si  può  determinare  :ippros* 
simativamente  la  quantità  dell'acido.  Riesce,  con  una  accurata  estra- 
zione, di  ottenere,  presso  a  poco,  la  quantità  calcolata  di  acido  ossi- 
butirrico  (ed  acido  etildiacetico). 

3)  La  provvista  di  alcali  che  il  corpo  può  dare  per  la  saturazione 
dell'acido  nella  orina  non  è  molto  grande  e  sarebbe  sufficiente,  in  un 
adulto,  a  neutralizzare  solo  una  ottantina  di  grammi  di  acido  ossibu- 
tirrico:  ha  luogo  quindi  una  sottrazione  di  alcali,  che  non  dovrebbe 
essere  indifferente  per  il  corpo.  Però  questa  sottrazione  è  cosi  tenue 
da  non  potere  esser  specialmente  considerata  per  la  saturazione  del- 
l'acido eliminato  in  grandi  quantità  durante  il  medesimo  lasso  di  tempo: 
r acido  è  quindi,  per  la  massima  parte,  saturato  dall'ammoniaca^  la 
quale  neirurina  rappresenta  perciò  bene  la  misura  della  eliminazione 
degli  acidi.  (Tali  proporzioni  valgono  solo  se  non  si  somministrano  al- 
calini ,  come  mezzo  terapeutico).  Pure  non  tutta  V  ammoniaca  dell'  o> 
rina  serve  a  saturare  gli  acidi  organi«M,  ma  anche  una  parte  di  essa 
alla  saturazione  degli  acidi  inorganici  originatisi  in  eccesso  per  la  a- 
limentazione  albuminoidea,  nella  proporzione  di  forse  un  grammo  per 
quella  ordinaria  e  fino  di  due  grammi  per  la  alimentazione  forzata  con 
albuminoidi:  il  rimanente  si  lega  agli  acidi  organici.  Tale  calcolo  degli 
acidi  dalla  ammoniaca  vale  però  soltanto  per  una  media  di  parecchi 
giorni:  giacché  in  seguito  a  una  ritenzione  temporanea  o  aeliminazioaa 
di  alcali  dal  corpo  vien  formata  in  un  giorno  più  o  meno  ammoniaca: 
nel  lasso  di  qualche  tempo  però  ha  luogo  una  compensazione. 

4)  A  riguardo  della  intossicazione  acida,  come  anche  del  coma  non 
hanno  alcuna  importanza  quantitativa,  oltre  l'acido  ossibutirrico  e  il 
rispettivo  acido  etildiacetico,  altri  acidi  (a.  lattico,  acidi  grassi,  acido  ben- 
zoico). L'acido  acetacetico  solo  eccezionalmente  nella  orina  sorpassa  i 
10  grammi. 

5)  Nel  coma  si  tratta  di  un  abnorme  aumento  della  produzione 
dell'  acido  in  questione,  e,  rispettivamente,  di  una  diminuzione  della 
sua  combustione.  Nella  orina  però  compaiono  queste  grandi  quantità 
(sino  a  160  gr.  in  un  giorno)  solo  quando  viene  fornita  al  corpo  della 
soda  a  sufficienza  per  la  saturazione  dell'acido,  e  quando,  dopo  un  mi- 
glioramento duraturo  del  processo  mortale,  interviene  una  eliminazione 
sufficiente. 

La  eliminazione  soffre  un  notevole  ritardo  rispetto  alla  formazione 
dell'acido,  altrettanto  quanto  quella  di  grandi  quantità  di  soda  nel  dia» 
bete  e  nei  sani.  Nei  casi  di  coma  che  finiscono  con  la  morte,  nell'urina 
si  trovano  solo  quantità  moderate  di  acido  ossi  butirrico,  poiché  la  e- 
screzione  di  esso  è  impedita  dalla  assenza  di  agenti  neutralizzanti,  dalla 
depressione  delia  diuresi,  e  dalla  comparsa  troppo  precoce  della  morte. 

6)  Negli  ammalati  morti  nel  coma  si  trova  1'  acido  ossi  butirrico, 
invece  che  nelle  orine^  negli  organi  del  cadavere,  in  quantità  del  2  ai 
4-5  per  mille;  vale  a  dire  che  vi  sono  100  a  200  gr.  dell'acido  accu- 
mulati nel  corpo.  Quantità  cosi  grandi  possono  essere  eliminate  con 
le  orine  nei  casi  di  guarigione  dal  coma. 

7)  Le  quantità  di  acidi  formatisi  nel  coma,  calcolate  per  chilogrammi 
e  come  acido  cloridrico^  sono  tanto  grandi  quanto  le  quantità  neces- 
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sarie  a  produrre  la  iatossicazione  acida  nei  coaigli,  e  anche  di  più.  Il 
coma  quindi  deve  in  tali  casi  esser  considerato  carne  una  intossicazione 
acida ,  nella  quale  tutto  il  seguito  dei  fenomeni  direttamente  o  indi- 
rettamente dipende  dalFaumentata  formazione  di  acido. 

8)  É  verosimile  che  il  puro  coma  diabetico  rappresenti  sempre  una 
intossicazione  acida.  La  teoria  che  delle  tossine  diano  luogo  alla  pro- 
duzione del  coma  si  lascia  unire  in  tanto  alla  dottrina  della  intossica- 
zione acida,  in  quanto  la  formazione  dell'acido  è  legata  ad  una  com- 
parsa precedente  di  altri  composti  chimici  abnormi:  purei  fenomeni  ul- 
teriori del  coma,  specialmente  l'azione  sul  cervello,  non  sono  direttamen- 
te dipendenti  da  quelle  ipotetiche  tossine,  ma  dalla  intossicazione  acida. 

9)  La  aumentata  produzione  di  acido  porta  ad  una  diminuzione 
della  alcalescenza  del  sangue:  una  parte  dell'acido  ossibutirrico  sottrae 
alcali  airalbumina  ed  ai  carbonati  del  sangue,  diminuendone  cosi  la 
{{alcalescenza  nativa))  senza  annullarla:  un'altra  parte  dell'acido,  come 
Tacido  cloridrico  nel  contenuto  gastrico,  si  combina  agli  albuminoidi 
e  diminuisce  cosi  il  potere  di  neutralizzazione  degli  acidi  deli-albumina 
nel  sangue.  La  somma  di  queste  due  diminuzioni  di  alcalescenza  viene 
espressa  come  una  alcalescenza  minore  del  sangue  col  metodo  di  Loewy: 
la  diminuzione  dell' acido  carbonico  nel  sangue  venoso  per  contro  è 
soltanto  la  espressione  della  diminuita  alcalescenza  nativa  del  sangue 
e  la  rappresenta  solo  in  parte. 

10)  La  origine  dell'acido  ossibutirrico  dall'albumina  è  impossibile 
nel  nostro  caso,  a  causa  delle  grandi  quantità  che  se  ne  producono; 
giacché  anche  gli  idrati  di  carbonio  non  sono  la  sorgente  dell'  acido 
ossibutirrico,  esso  deriva  o  dai  grassi  (disintegrazione)  o  per  vìa  di  sin- 
tesi. Il  luogo  della  sua  formazione  non  è,  in  ogni  caso,  l'intestino: 
molto  più  probabilmente  i  muscoli  e  le  grandi  glandolo  (fegato  et«^) 

li)  La  medicazione  alcalina  del  coma  diabetico  è  da  eseguirsi  con 
la  maggiore  ragione,  dopoché  la  dottrina  della  intossicazione  acida  é 
provata,  almeno  per  i  singoli  casi;  essa  ha  fallito  molte  volte  per  aver 
dato  o  dosi  troppo  piccole  di  bicarbonato  di  soda,  o  averle  sommini- 
strate troppo  tardi,  o  averne  cessato  troppo  presto  la  somministrazione: 
debbono  nel  coma  essere  propinate  dosi  fortissime  di  alcali  (centinaia 
di  grammi),  e  deve  esserne  assicurato  lo  assorbimento  (iniezioni  intra- 
venose  insieme  alla  somministrazione  per  bocca). 

12)  Nei  casi  gravi  di  diabete  con  forte  eliminazione  di  ammoniaca, 
anche  senza  coma,  convengono  le  forti  dosi  di  bicarbonato  di  soda 
(fino  a  40  gr.):  tuttavia  casi  di  ammalati  con  permanente  eliminazione 
di  acidi  vissuti  a  lungo  (sei  mesi  a  tre  anni)  sono  molto  rari. 

13)  Nel  coma  d'ordinario  non  ha  luogo  una  più  forte  scomposi- 
zione dell'albumina. 

14)  Oltre  che  nel  diabete,  l'acido  ossibutirrico  compare  in  diversi 
stati  morbosi  accompagnati  da  eliminazione  di  acetone,  e  si  trova  quasi 
sempre  nelle  orine,  in  quantità  fino  di  7  grammi  al  giorno  quando  vi 
é  una  eliminazione  di  acetone  relativamente  elevata. 

15)  Certamente  una  formazione  di  prodotti  acidi  che  hanno  bisogno 
di  ammoniaca  per  la  loro  saturazione,  un'  acidosi  ha  luogo  anche  al- 
l'infuori  del  diabete,  ma  giacché  le  quantità  formate  sono  d'ordinario 
piccole  non  danno  luogo  a  una  sindrome  di  intossicazione  acida  letale, 
come  negli  animali  da  esperimento  o  nel  coma  diabetico. 

{Die  Oxy-'Butter sàure  und  ihre  Beziehungen  zum  Coma  diabeticum.  Son- 
derabdruk.  Leipzig,  Verlag  von  Yogel^  pag.  83-86,  1899). 

E.   U.    FlTTIPALDI 
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M AGNUS-LEV Y  A.  —  Le  alterazioni  del  ricambio  materiale 

nel  diabete. 

La  alterazione  primaria  e  più  importante  del  ricambio  nel  diabete 
è,  e  rimane  la  diminuzione  della  capacità  di  combustione  normale  de- 
gli idrati  di  carbonio,  che,  nei  casi  gravi,  giunge  fino  alla  completa 
perdita  di  questa  funzione.  Non  esiste  una  alterazione  del  ricambio 
deiralbumina  ,  almeno  non  nel  senso  che  prima  si  ammetteva  ,  cioè 
che  il  diabete  grave  ognora  e  inevitabilmente  fosse  connesso  ad  una 
esagerazione  dallo  scambio  dell'albumina  e  dovesse  portare  ad  una  ne- 
cessaria perdita.  Ove  questa  infatti  è  stata  osservata  nel  decorso  abi- 
tuale del  diabete  e  non  dipendeva  da  fattori  collaterali  (tisi,  febbre,  ecc.), 
era  soltanto,  come  oggi  sicuramente  si  sa,  la  conseguenza  della  insuffi- 
ciente nutrizione,  cioè  di  una  somministrazione  insufficiente  di  sostan- 
ze che  possono  essere  combuste  da  un  diabetico  (Graham,  Lusk,  Fritz 
Volt,  Weintraud,  v.  Noorden,  v.  Mering,  Borchardt  e  Finkelsiein,  ecc.) 
e  quindi  in  diretta  dipendenza  della  perdita,  da  parte  dell'organismo,  del 
potere  di  ossidare  la  molecola  dello  zucchero.  Solamente  è  incerto  se 
non  vi  sia  una  alterazione  dei  processi  intermedii   di  scomposizione 
deir  albumina.    Secondo  i  calcoli  del  Minkowski  nel  diabete  pancrea- 
tico, come  nel  diabete  da  florizina  ,  e  apparentemente  anche  nei  casi 
gravi  di  diabete  umano  possono  origiuarsi  da  100  grammi  di  albumi- 
na 45  grammi  di  zucchero  in  cifra  rotonda:  è  ancora  del  tutto  incerto 
se  la  scomposizione  normale  deiralbumina  segue  sempre  le  stesse  vie, 
cioè  se  da  questa  proteina  sempre  si  origina  quella  data  quantità  di 
zucchero,  che  poi  soggiace  nelle  solite  condizioni  a  una  totale  ulte- 
riore combustione,  ovvero  se  il  caso  sia  diverso.  Una  parte  di  questo 
zucchero  distaccato  dalla  albumina  è  già  preformata  nella  grossa  mo- 
lecola proteica,  come  risulta  con  sicurezza   dalle  ultime  ricerche  (fra 
gli  altri,  di  Fr.  Hofmeister  e  Fr.  MuUer),  ma  è  sempre  solo  una  par- 
te :  a  prescindere  dai  risultati  quantitativi  della  scissione  della  albu- 
mina (Cohn),  già  dalla  circostanza  che  nei  45  gr.  di  zucchero  è  con- 
tenuto più  ossigeno  che  nei  100  di  albumina  (rispettivamente  ^4  gr. 
nel  primo:  22  a  23  gr.  nell'altra)  ,  risulta  che,  se  pure  una  parte  di 
quell'ossigeno  vi  si  accumula  per   scomposizione  idrolitica,  un'altra 
parte,  e  molto  notevole,  dello  zucchero  debba  formarsi  per  ossidazio- 
ne ed  eventualmente  anche  per  sintesi.  Nello  stesso  modo  di  vedere 
stanno  il  Kraus  e  specialmente  Fr.  Muller  :  questo  Autore  anzi  rileva 
espressamente,  che  airinfuori  della  glucosamina,  da  lui  dimostrata  nel- 
Talbumina  dell'uovo,  vi  si  trovano  anche  altre  sostanze  riducenti,  ma 
che  tutti  questi  corpi  non  eguagliano  la  quantità  dello  zucchero  che 
si  forma  nell'organismo  dalla  albumina.  Sarebbe  da  considerarsi,  come 
già  dicemmo,  se  l'organismo  diabetico  non  formi  forse  dalla  albumi- 
na, per  ossidazione  e  sintesi,  una  maggiore  quantità  di  zucchero  che 
non  l'organismo  normale:  sarebbe  questo  un  meccanismo  di  autori- 
parazione dell'organismo  stesso,  potendo  il  diabetico  a  un  certo  grado 
della  malattia  impiegare  ancora  gli  idrati  di  carbonio  che  si  originano 
nel  suo  corpo,  anche  quando  lascia  incombusti  tutti  quelli  introdotti 
con  r  alimentazione.  Questa  preparazione  di  zucchero  utiliizabile  per 
parte  del  diabetico,  da  noi  ammessa  come  possibile,  lo  salvaguarde- 
rebbe ,  almeno  per  un  certo  spazio  di  tempo  ,  dalle  dannose  conse- 
guenze della  diminuzione  del  suo  potere  di  ossidare  lo  zucchero.  Que- 
sta ultima  è  infatti  la  causa  della  comparsa  dell'acetone  e  dell'  acido 
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ossibutirrico  :  fino  a  tanto  che  il  corpo  è  nel  caso  di  impiegare  al- 
meno la  molecola  dello  zucchero  da  esso  stesso  formato  ,  per  tanto 
esso  rimane  garantito  da  un  notevole  aumento  éeìVacidosi  ;  solo  quan- 
do anche  questo  ultimo  potere  è  spento,  interviene  Tenorme  aumento 
^leiracidosi  e  quindi  il  pericolo  della  intossicazione  acida,  del  coma  dia- 
betico. 

Questa  acidosi,  l'aumentata  produzione  cioè  e  la  insufficiente  ossi- 
•dazione  dell'  acido  ossibutirrico,  non  è  un  disturbo  esclusivo  del  dia- 
bete :  in  questa  malattia  ,  soltanto  ,  essa  raggiunge  il  grado  di  gran 
lunga  più  elevato  che  in  qualunque  altro  caso.  Ed  anch'essa  ò  solo 
una  conseguenza  del  ricambio  abnorme  degli  idrati  di  carbonio,  e  chi 
•Ancora  ne  dubita  può  ritrovarne  la  prova  nelle  ricerche  di  v.  Mering 
nel  diabete  da  florizina. 

Il  ricambio  del  grasso  non  è  essenzialmente  alterato  nel  diabete: 
una  produzione  di  idrati  di  carbonio  da  esso,  finora,  malgrado  parec- 
H/hie  ricerche  recenti,  non  è  stata  dimostrata,  non  avendone  nègliespe 
rimenti  in  vitro  né  le  osservazioni  negli  animali  e  nell'uomo  portato 
prove  decisive.  Se  in  avvenire  fosse  stabilito  che  l'acido  ossibutirrico 
^i  forma  dal  grasso  ,  anche  la  enorme  scomposizione  di  questo  (che 
pure  non  è  affatto  caratteristica  del  diabete)  rappresenterebbe  un  di- 
sturbo secondario  ,  dipendente  dalla  essenza  del  ricambio  dello  zuc- 
chero. 

Le  alterazioni  del  ricambio  delle  ceneri  (aumento  del  contenuto 
della  ammoniaca  nella  urina  ,  eliminazione  aumentata  di  alcali  e  di 
•terre  alcaline  (?),  fusione  di  tessuti  ossei  (??)  sono  prodotti  direttamente 
dalla  addasi  e  quindi  dipendenti  indirettamente  dall'alterazione  della 
-economia  dello  zucchero.  Che  anche  l'enorme  lavaggio  di  acqua  del 
corpo  sia  da  riferirsi  a  questa  primaria  alterazione  non  ha  bisogno  di 
•essere  discusso.  Noi  crediamo  perciò  che  quella  defini/ione  del  diabete, 
che  ritiene  come  fatto  essenziale  di  esso  l'alterata  economia  degli  idrati 
•di  carbonio,  risponda  maggiormente  ai  fatti  fin  qui  noti  :  tutti  i  più 
importanti  disturbi  del  diabete  mellito  si  lasciano  riferire  alla  incapacità 
deW  organismo  di  impiegare  in  modo  normale  la  molecola  degli  idrati  di 
-carbonio. 

(ibidem,  pag.  bO)  E.  U.  Fittipaldi 

CARLETTI  E.  —  Ricerche  suirorlgine  delle  sostanze 

aromaticbe  neirorganismo. 

L' A.  ha  fatto,  nel  laboratorio  di  fisiologia  del  prof.  Aducco  ,  del- 
rUniversità  di  Pisa,  una  serie  di  ricerche  sperimentali  sugli  animali 
messi  in  equilibrio  d'azoto  ,  allo  scopo  di  portare  un  contributo  alla 
dottrina  dell'origine  delle  sostanze  aromatiche  dai  tessuti  proprii  del 
corpo.  Questa,  come  è  noto,  fu  ammessa  come  probabile  dal  Salkow- 
ski  pel  primo,  poscia  venne  sostenuta  in  Italia  da  Reale,  mercè  l'ap- 
poggio di  osservazioni  cliniche  e  di  ricerche  sperimentali  eseguite  su 
cani  posti  in  equilibrio  di  azoto  e  sottoposti  ad  agenti  capaci  di  accre- 
scere la  scomposizione  dell'albumina  dei  tessuti. 

L'istessa  via  ha  seguito  1'  A.  in  questo  nuovo  ed  accurato  studio 
sull'argomento,  giungendo  alle  seguenti  couclusioni  : 

In  base  a  queste  considerazioni  avvalorate  da  quelle  poche  osser- 
vazioni cliniche  ,  assai  importanti  ,  fatte  da  Salkovvski  di  un  caso  di 
tetano  traumatico  e  di  linfosarcoma  ,  e  da  Reale  di  un  caso  di  coma 
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diabetico  ,  nelle  quali  si  trovò  un  enorme  aumento  di  solfati  accop- 
piati non  spiegabili  con  la  teoria  esclusiva  delle  putrefazioni  inte- 
stinali ; 

considerando  che  i  risultati  di  tutte  le  ricerche  sin  qui  praticate^ 
se  ci  dimostrano  l'origine  delle  sostanza  aromatiche  dalPintestino,  non 
ci  possono  fare  escludere  Torigine  delle  medesime  anche  da  altre  part> 
del  corpo  ; 

considerando  che  è  possibile  ottenere  in  vitro  sostanze  aromatiche» 
trattando  albumina  con  alcali  fusi; 

riassumendo  i  risultati  esposti  ed  ampliamento  discussi  ottenuti  in* 
queste  esperienze,  cioè  che: 

1.  le  sostanze  aromatiche  subiscono  una  diminuzione  nulla  o  scarsa 
nel  digiuno  ; 

2.  le  sostanze  aromatiche  permangono  nelle  orine  anche  in  seguito^ 
ad  energiche  e  replicate  disinfezioni  intestinali; 

3.  provocando  un  aumento  delFeliminazione  dell'azoto  con  sostanze 
capaci  di  produrre  forti  disintegrazioni  delle  sostanze  albuminose,  au- 
mentano pure  gli  eteri  solfonici  ; 

4.  quest'aumento  non  si  può  riferire  del  tutto  airintestino,  tanto» 
più  quando  venne  praticata  contemporaneamente  una  energica  disin- 
fezione intestinale  ; 

5.  esiste  un  parallelismo  tra  l'eliminazione  dell'azoto  e  quella  dei* 
solfati  accoppiati  nelle  orine,  tanto  più  manifesto  quanto  meno  agisca 
a  perturbarlo  il  prodotto  dei  processi  putridi  intestinali; 

mi  sembra  che  possiamo  giungere  alla  seguente  conclusione: 
Che,  pur  non  disconoscendo  l'importanza  grande,  che  ha  l'inte- 
stino nella  produzione  di  sostanze  aromatiche  ,  si  deve  ritenere  eh» 
queste  sostanze  possono  prodursi  ancora  per  effetto  della  disintegra- 
zione delle  sostanze  albuminose  dei  tessuti ,  all'infuori  di  qualsiasi  a* 
zione  microbica  (nei  casi  normali)  ma  per  il  solo  fatto  dell'ordinario 
metabolismo. 
{Archivio  di  Farmacologia  e  Terapeutica,  fase.  7-8,  Luglio-Agosto  1899). 


STUDn  MODERNI  SULLA  MALÀRIA 


GRASSI  B.  —  Le  recenti  scoperte  sulla  malaria 
esposte  in  forma  popolare. 

In  questo  libro  il  Grassi  espone,  insieme  a  quelle  degli  altri,  le  ri* 
cerche  praticate  specialmente  da  lui  negli  ultimi  anni  intorno  a  questo 
argomento  importantissimo.  Secondo  queste  ricerche  non  esiste,  per 
servirsi  della  espressione  del  Grassi  stesso,  la  malaria  nel  vero  sensa 
della  parola,  ma  esistono  soltanto  le  zanzare  dette  anofeli  che  sono  gli 
unici  inoculatori  della  malaria. 

Nelle  regioni  malariche  si  sviluppano,  secondo  le  conclusioni  ri-^ 
portate  dall' A.,  dalle  acque  paludose  particolari  sorta  di  zanzare,  in 
generale  più  grosse  delle  solite,  dette  volgarmente  zanzaroni  e  scien- 
tificamente anofeli',  si  riconoscono  perchè  sembra  ad  occhio  nudo  che 
abbiano  tre  becchi;  in  realtà  hanno  la  proboscide  accompagnata  da  du^ 
palpi  quasi  lunghi  come  la  proboscide. 

Questi  anofeli  si  infettano  di  germi  malarici  pungendo  uomini  ma- 
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larici:  infettano  alla  loro  volta  uomini  sani,  inoculando  colla  loro  pun- 
tura i  germi  malarici. 

La  malaria  nelle  regioni  malariche  è  perciò  una  malattia  conta- 
giosa terribilmente,  ma  in  via  indiretta,  cioè  per  mezzo  degli  anofeli: 
l'uomo  può  essere  capace  di  contagiare  anche  parecchio  tempo  dopo 
che  la  febbre  é  cessata.  Nelle  regioni  malariche  Tuomo  infetto,  o  con- 
'valescente  di  malaria,  è  dunque  pericoloso  per  Tuomo  sano. 

Con  un  po^  di  accuratezza  è  possibile  preservarsi  suOìcientemente 
dalle  punture  degli  anofeli. 

La  malaria  si  prenderebbe,  secondo  il  Grassi,  soltanto  colle  pun* 
ture  degli  anofeli. 

Egli,  il  Grassi,  per  dimostrare  queste  sue  asserzioni,  ha  fatto  il 
-seguente  esperimento  :  ha  passato  8  notti ,  tramonto  e  mattina  com- 
presi, in  luogo  molto  malarico  (casello  35  vicino  a  Maccarese  di  Roma), 
«con  una  famiglia  composta  di  padre,  madre  e  cinque  bimbi,  da  uno 
a  nove  anni.  Le  finestre  stavano  permanentemente  aperte,  protette  sol- 
i;anto  da  una  rete  metallica  piuttosto  rada.  Dopo  13  giorni,  quanti  ne 
^rano  passati,  il  giorno  che  terminò  di  scrivere  questi  suoi  studi!,  sta- 
vano ancora  tutti  benissimo. 
(Milano,  Tipografia  Galli  e  Raimondi  del  dott.  Guido  Martinelli,  1899). 
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GRASSI  B.,  BiGlf AMI  A.,  BASTIANELLI  6.  —  Ciclo  malarico 

delle  semilune  neiranopheles  daviger. 

Gli  ÀA.  hanno  praticate  numerose  ricerche  destinate  a  determi- 
nare quali  tra  le  specie  di  culicidi  dichiarate  sospette  dal  Grassi  fos 
-sero  veramente  capaci  di  propagare  la  malaria,  a  seguire  il  ciclo  com- 
pleto di  sviluppo  di  questi  esseri  nelP  insetto  ematofago  appropriato 
per  la  loro  propagazione,  e  a  verificare  se  la  malaria  dell'  uomo  può 
essere  trasmissibile  da  uomo  ad  uomo  per  'mezzo  di  questi  insetti. 

£cco  quanto  è  risultato  ai  suddetti  A  A.  1  parassiti  delle  febbri  ma- 
lariche deir  uomo  compiono  nelle  pareti  dell'  intestino  medio  degli 
anofeli  un  ciclo  di  vita,  durante  il  quale  danno  luogo  alla  formazione 
'di  sporozoiti  che  passano  nelle  glandolo  salivari  :  da  queste  possono 
passare  all'uomo  con  la  puntura.  Si  è  potuto  con  tali  ricerche  dimo- 
strare che  l'infezione  malarica  si  trasmette  da  uomo  a  uomo  mediante 
gli  anofeli,  e  tutte  le  specie  degli  anopheles  su  cui  hanno  sperimen- 
tato gli  AA.  trasmettono  la  malaria.  Essi  AA.  interpretarono  inoltre  la 
natura  delle  cosiddette  spore  brune  di  Ross,  le  quali  sono  alterazioni 
-regressive  dello  sporozoo. 

Pare  che  i  Culex,  secondo  questi  studii,  non  siano  capaci  di  tra- 
-smettere  la  malaria.  La  condizione  principale  poi  per  lo  sviluppo  dei 
parassiti  negli  anopheles  sta  nella  temperatura  adatta,  giacché  al  di- 
sotto di  una  certa  temperatura  non  vi  ha  sviluppo. 

Per  quanto  risulta  dalle  ricerche  sopradette,  non  si  può  accettare 
iMpotesi  dell'infezione  ereditaria  negli  anofeli. 

(Annali  di  Igiene  sperimentale.  Voi.  IX,  nuova  serie,  fase.  1(1,  1899). 

BASTIANELLI  6.  e  BI6NAMI  A.  —  SuUo  sviluppo  dei  parassiti 

della  terzana  nell'anopheles  claviger. 

Secondo  questi  studii,  le  grosse  forme  pigmentate  dei  parassiti  ter- 
zanarii,  incapaci  di  moltiplicarsi  nell'uomo,  si  possono  distinguere 
^morfologicamente  in  due  categorie:  alcune  con  grosso  nucleo  vescico- 
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lare  e  poca  cromatina  rappresentano  individui  femminili  (macrogameti)^ 
altre  più  ricche  di  cromatina  gli  individui  maschili  (microgameti  dei 
zoologi).  Neir  intestino  medio  dell' anopheles  claviger  dagli  individui 
maschili  fuoriescono  generalmente  sei  microgameti  (flagelli);  uno  dei 
quali  feconda  un  macrogameta  dopo  che  la  cromatina  di  questo  ha 
suhito  un  processo  di  riduzione.  Il  macrogameta  fecondato  penetra  nel- 
l'intestino medio  delPanopheles,  dove  si  sviluppa  percorrendo  un  ciclo- 
di  vita  simile  perfettamente  a  quello  descritto  da  Ross  per  il  proteo- 
soma  degli  uccelli  nel  grey  mosquito  e  dagli  AA,  con  Grassi  per  le  se- 
milune nello  stesso  anopheles  claviger. 

In  questo  ciclo  di  vita,  lo  sporozoo  terzanario  si  mantiene  distin- 
guibile per  caratteri  morfologici  da  quello  di  origine  semilunare;  le 
forme  giovani  si  distinguono  principalmente  per  la  forma  dello  spo- 
rozoo e  per  i  caratteri  del  pigmento;  le  forme  in  via  di  sviluppo  per 
il  volume  dei  corpicciuoli  prodotti  successivamente  dalla  divisione 
nucleare;  le  forme  mature  con  sporozoidi  si  distinguono  in  generala- 
per  la  grandezza  e  disposizione  dei  residui  di  segmentazione^  forse 
anche  perla  grossezza  degli  sporozoidi.  La  distinzione  della  specie  dei 
parassiti  si  mantiene  dunque  inalterata.  Alla  stessa  conclusione  porta 
anche  un  esperimento  di  questi  studii ,  il  qual^  dimostra  che  le  se» 
milune  passando  attraverso  anopheles  claviger  che  avevano  dato  prima 
soltanto  terzana  mantengono  intatti  i  loro  caratteri  specifici. 

Lo  studio  della  vita  degli  anopheles  nella  campagna  di  Roma  apie- 
gherebbe ,  secondo  gli  AA.  in  modo  soddisfacente  il  comportamento- 
della  terzana  nelPavvicendarsi  delle  stagioni. 

Finalmente  gli  AA.  stessi  hanno  sperimentalmente  dimostrato,  che 
bastano  pochissime  punture,  certo  anche  una  sola,  di  anopheles  in- 
fetto per  produrre  nell'uomo  l'infezione.  (Ibidem), 


CELLI  A.  —  Snll'immunità  dairinfeiione  malarica. 


L'A.,  scorrendo  la  letteratura  in  proposito,  rileva  come  per  con- 
senso quasi  unanime  degli  Autori  nessuna  razza,  neppure  quella  nera, 
avrebbe  per  se  una  immunità  congenita  o  ereditaria  verso  la  malaria: 
però  cosi  la  nera  come  la  bianca  possono  più  o  meno  adattarsi  a  re- 
sisterle. Da  numerose  ricerche  cliniche,  il  Celli  trae  la  convinzione,  che 
senza  dubbio  in  luoghi  di  malaria  anche  gravissima  v'hanno  individui 
che  ne  sono  naturalmente  immuni.  La  loro  immunità  in  alcuni  di  que- 
sti fortunati  sembra  ereditaria,  in  altri  no.  Per  tutti  è  certo  che  non 
dipende  da  abitudini  o  costumi  di  vita:  si  può  dire  anzi  che  si  man- 
tiene ad  onta  degli  strapazzi,  del  lavoro  eccessivo  ,  dell'alimentazione 
scarsa ,  e  ad  onta  delle  punture  di  zanzare  con  tutta  probabilità  ma- 
lariche. Si  deve  dunque  trattare  d'una  vera  e  propria  immunità  orga- 
nica. Con  inoculazioni  di  sangue  malarico  e  di  succhi  dei  principali 
organi  di  animali  immuni  dalla  loro  malaria,  ha  dimostrato  che,  oltre 
alla  immunità  contro  l'infezione  malarica  naturale,  esiste  anche  in  al* 
cuni  individui  una  immunità  contro  l'infezione  malarica  sperimenta- 
le, ma  che  né  il  sangue  ,  né  ì  succhi  organici  sopradetti  contengono 
principi!  immunizzanti  della  malaria  umana. 

Da  un'  altra  serie  di  ricerche,  ha  rilevato  che  esiste  anche  certa- 
mente una  immunità  acquisita,  che  questa  immunità  consecutiva  alla 
malaria  sofferta  si  raggiunge  per  lo  più  passando  attraverso  la  caches- 
sia palustre,  talora  anche  dopo  una  infezione  acuta  di  breve  durata; 


—  551  — 

essa  è  indipendente   dalla  cura   fatta  o  no   col  chinino  ed  è  sempre 
meno  stabile  e  duratura  di  quella  congenita. 

Ma  il  meccanismo  di  tutte  queste  diverse  immunità  non  si  spiega 
sinora  coi  principii  della  sieroterapia,  perchè  da  esperimenti  praticati 
inoculando  il  sangue  di  individui  malarici  risulta,  che  non  nel  sie- 
ro e  non  nei  globuli  del  sangue,  che  si  possono  dissolvere  nel  sie- 
YO,  si  riesce  finora  di  mettere  m  evidenza  principii  immunizzanti  con- 
tro rinfezione  da  malaria,  ne  tossina  malarica  pirogena  non  si  è  po- 
tuto finora  dimostrare  nel  sangue  dei  febbricitanti.  Il  Celli  non  ha  po- 
tuto mettere  in  evidenza  la  presenza  né  di  principii  immunizzanti,  né 
curativi  nel  siero  di  sangue  dei  malarici  ,  durante  la  defervescenza 
febbrile. 

Finalmente  il  Celli  ha  voluto  ricercare  tra  le  sostanze  medicamen- 
tose quali  spiegassero  un'  azione  profilattica*'  contro  la  malaria  speri- 
mentale ,  Io  ioduro  di  potassio  e  V  antipirina  hanno  avuto  risultato 
profilattico  una  volta  negativo  ;  il  bromuro  di  potassio,  Tarsenico,  la 
fenocolla  una  volta  positivo  e  una  volta  negativo  ;  Tacido  fenico  una 
volta  risultato  dubbio  ;  Teuchinina  invece  ha  potuto  prevenire  la  quar- 
tana e  la  terzana  primaverile  ;  il  turchino  di  metilene  per  due  volte 
anche  la  terzana  estiva. 

Sicché  di  tutte  le  predette  sostanze  medicamentose,  Teuchinina  e 
il  turchino  di  metilene  medicinale  spiegano  la  migliore  azione  profi* 
lattica  contro  la  malaria  sperimentale. 
{Annali  di  igiene  sperimentale.  YoL  IX,  nìwva  serie,  fascicolo  III  ,  1899). 

CELLI  A.  e  O.  CASAGRANDI.  —  Per  la  distrazione  delle  zanzare. 
Contributo  allo  studio  delle  sostanze  zanzaricide. 

Da  una  serie  numerosa  di  ricerche  suir  argomento,  gli  AA.  trag- 
gono le  seguenti  conclusioni. 

1.^  Di  tutto  il  tempo  che  dura  la  vita  delle  zanzare,  gli  stadiinei 
quali  è  più  facile  distruggerle  sono  quelli  o  di  larve  o  di  zanzare  ae- 
ree ;  nel  primo  caso  si  possono  uccidere  tanto  meglio  per  quanto  sono 
più  giovani. 

2.®  Per  uccidere  le  larve  fra  tutte  le  moltissime  sostanze  speri- 
mentate abbiamo  in  ordine  decrescente  di  azione  zanzarlcida; 

a)  Fra  le  sostanze  minerali,  anidride  solforosa,  permanganato  po- 
tassico, più  acido  idroclorico,  sai  comune,  potassa,  ammoniaca,  car- 
buro di  calce,  sublimato  corrosivo,  cloruro  di  calce  ,  e  poi  bisolfito, 
solfato  di  ferro  o  di  rame,  calce,  bicromato  potassico,  solfuro  sodico. 

b)  Tra  le  sostanze  organiche,  polvere  di  fiori  chiusi  di  crisantemi, 
tabacco,  petrolio,  e  olio,  formaline,  erosolo,  alcuni  colori  di  anichilina 
(gallol,  verde  malachite),  catrame. 

Tenuto  conto  però  della  dose  larvicida  necessaria,  della  praticità 
e  del  prezzo  ,  le  sostanze  minerali  e  alcune  di  quelle  organiche  pas- 
sano fuori  discussione  e  restano  in  campo  le  polveri  vegetali ,  il  pe- 
trolio e  i  colori  di  anilina. 

3.®  Per  uccidere  le  zanzare  aeree  abbiamo  odori,  fumi  o  gas.  Stan- 
no in  prima  fila  tra  gli  odori  :  olio  essenziale  di  trementina,  iodofor- 
mio, menta,  noce  moscata,  canfora,  aglio;  tra  i  fumi:  quello  di  ta- 
bacco^ polvere  di  fiori  di  crisantemi,  foglie  fresche  di  eucaliptus,  le- 
gnoquassia,  polvere  di  piretro;  tra  i  gas  :  l'anidride  solforosa.  È  però 
da  notare  che  questi  odori  o  fumi  o  gas,  per  esercitare  razione  loro 
zanzaricida,  devono  riempire  o  saturare  tutto  quanto  l'ambiente;  in 
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caso  diverso  non  danno  che  una  morte  apparente  ,  o  non  spiegano 
che  tutt'al  più  un'azione  zanzarifuga^  ciò  che  talora  potrà  dentro  Ta- 
bitazione  essere  utile  a  preservare  Tuomo  dalle  punture  delle  zanzare 
e  ad  impedire  a  questo  di  infettarsi  succhiando  sangue  del  malarico. 

4.°  Il  problema  della  distruzione  delle  zanzare  è  sperimentalmen- 
te solubile  ;  ma  praticamente  lo  sarà  quando  l'interesse  economico  io 
vorrà.  In  quest'ultimo  senso  è  notevole,  che  l'antichissimo  uso  larvi- 
cida del  petrolio  non  siasi  diffuso  abbastanza  neanche  dov'è  più  a  buon 
mercato  ;  ed  è  probabile  che  forse  verranno  preferite  quelle  sostanze 
le  quali  distruggono  altri  animali  acquatili,  dannosi  all'agricoltura,  e 
forse  anche  più  quelle  che  si  potranno  avere  coltivandole  sul  posto  ; 
per  esempio  ,  coltivando  in  grande  le  piante  di  crisantemi  (Chrysan- 
themum  cinerariae  folium,  etc),  dalle  quali  provengono  le  polveri  zan- 
zaricìde  ,  è  molto  probaoile  che  si  giunga  a  farsi  che  il  luogo  stesso 
malarico  produca  ciò  che  valga  a  risanarlo  dalle  zanzare  che  Io  in- 
festano. 

5.®  L'epoca  opportuna  per  distruggere  le  larve  è  l'inverno  quando 
esse  dentro  le  acque  sono  nel  minor  numero  e  nuove  generazioni  non 
se  ne  fanno  :  è  questo  perciò  il  momento  nel  quale  è  più  facile  at- 
taccarle. Distruggere  le  zanzare  dentro  le  abitazioni  è  sempre  possi- 
bile; ma  per  Teffetto  in  grande  sarà  anche  più  utile  farlo  nell'inver- 
no quando  sono  tutte  rifugiate  nei  luoghi  abitati  o  comunque  ripa- 
rati. La  conoscenza  più  perfetta  dei  loro  costumi  ,  cioè  dei  luoghi  e 
del  tempo  quando  vi  si  annidano,  aiuterà  molto  la  riuscita  di  questa 
distruzione  la  quale  ,  anche  nei  casi  più  favorevoli  ,  cioè  quando  la 
bonifica  idraulica  abbia  esaurito  il  suo  compito,  sarà  in  grande  un'o- 
pera non  tanto  agevole  come  alcuni  credono  e  vantano.  Ciò  nondi- 
meno dopo  i  tesori  spesi  dalle  nazioni  e  dai  privati  per  preservare  la 
vite  dall'oidio,  dalla  peronospora  e  dalla  filossera,  è  sperabile  si  faccia 
qualcosa  anche  per  salvare  dalle  zanzare  della  malaria  la  vita  del- 
l'uomo. (Ibidem). 

Q.  Boeri 
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LOEBEL  O.  —  La  cura  dell'acqua  fredda  nelle  affezioni 

del  midollo  spinale. 

L'A.  consulente  ai  bagni  ed  alle  acque  minerali  di  Wien-Dorna  ha 
pubblicato  una  guida  per  le  ordinazioni  idriatiche,  breve,  succosa  ed 
essenzialmente  pratica;  trattandosi  di  un  argomento  di  attualità  e  scrit- 
to da  un  ((  pratico  )>  della  materia,  noi  ne  riassumiamo  un  capitolo  im- 
portante, quello  che  si  riferisce  alla  cura  idriatica  delle  affezioni  del 
midollo  spinale. 

La  cura  idriatica  —  la  cura  di  acqua  fredda,  cT>me  si  dice  comu- 
nemente —  per  azione  riflessa  dalle  superficie  cutanee  ,  e  per  eccita- 
zione dell'esteso  apparato  nervoso  periferico  ,  è  capace  di  influenzare 
la  circolazione  del  sangue  nella  colonna  vertebrale  ,  e  variare  corri- 
spondentemente in  direzioni  ben  determinate  le  condizioni  di  nutri- 
zione del  midollo  spinale  ,  e  cosi  produrre  il  riassorbimento  di  stra- 
vasi sanguigni,  ed  anche  limitare  stati  degenerativi  e  sclerotici,  ecc.. 
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Secondo  il  Krache  poi  le  parti  ammalate  non  con&naao  immediata- 
mente colle  parti  sane,  ma  vi  ha,  per  cosi  dire,  una  zona  intermedia 
in  cui  l'affezione  è  più  dinamica  che  organica;  sarebbe- in  questa  zona 
che  si  otterrebbero  i  massimi  effetti  terapeutici,  potendosi  ricondurre 
le  cose  alla  norma  e  produrre  uno  spiccato  miglioramento  funzionale 
col  produrvi  un  afflusso  di  sangue  nuovo  e  sano.  Inoltre  le  isole  di 
tessuto,  rimaste  sane  nelle  parti  affette,  hanno  sempre  diminuita  la 
loro  potenzialità,  e  la  loro  vitalità;  migliorando  la  loro  circolazione, 
esse  ritornano  allo  stato  primiero  e  non  solo  offrono  una  barriera  più 
valida  al  progredire  deiraffezione  ,  ma  in  certa  guisa  influiscono  be- 
neficamente sugli  stessi  focolai  morbosi  ,  e  la  parte  sana  guadagna  , 
per  così  dire,  terreno  sulla  parte  malata. 

Con  questo  concetto  Quindi  avremmo  come  più  facili  ad  influen- 
zarsi da  una  cura  fredda  le  alterazioni  di  circolo.  Le  iperemie,  le  ane- 
mie, le  emorragie,  e  le  stesse  trasudazioni  endomidoUari,  o  nelle  me- 
ningi che  per  V  uniformità  dei  sintomi  solo  difficilmente  possono  di- 
stinguersi dalle  altre  malattie  del  midollo  spinale,  quando  manchino 
momenti  genetici  ben  determinati,  come  nei  casi  di  stasi  generale,  di 
anemie  o  di  influenze  traumatiche  od  apoplettiche,  vengono  certamente 
influenzate  dalle  potenze  vosomotrici  e  in  maniera  diretta. 

Il  tubo  di  Chapmann  pieno  di  ghiaccio  posto  sulla  colonna  ver- 
tebrale, o  le  anse  di  cautchouc  percorso  da  una  corrente  di  acqua  fred- 
da, producono  certamente  una  contrazione  dei  vasi  iperemizzati  sul  pun- 
to di  applicazione ,  come  i  mezzi  caldi  e  caldissimi  ne  producono  la 
dilatazione.  Nello  stesso  senso  agiscono  il  bagno  freddo  ai  piedi  e  ri- 
spettivamente il  semicupio  freddo  di  breve  durata,  scemando  cioè  l'ec- 
cesso del  sangue  dalle  parti  del  midollo  affette,  come  del  pari  i  bagni 
ed  i  getti  di  vapore  ,  e  le  doccie  scozzesi  possono  dirigere  V  afQusso 
sanguigno  verso  le  parti  su  cui  sono  applicate.  Scomparendo  poi  il 
momento  causale  cessano  anche  tutti  i  sintomi,  i  dolori  ,  il  senso  di 
peso  al  dorso,  l'erezione,  la  debolezza  generale  e  l'aumento  dei  riflessi. 

Nelle  emorragie  e  nelle  trasudazioni  del  midollo  spinale,  la  resti- 
tutio  ad  integrum  dipende  dalla  possibilità  di  poter  ricondurre  alle 
condizioni  normali  i  punti  danneggiati,  in  modo  che,  dopo  avvenuto 
il  riassorbimento  dello  stravaso,  i  tessuti  possano  riprendere  la  loro 
funzione  normale.  Le  anestesie,  le  paralisi  della  vescica,  deirintestino 
«  dei  muscoli  delle  estremità  vengono  riparate  solo  in  quei  casi  in  cui 
si  riesce  a  favorire  la  corrente  centripeta  del  sangue  verso  il  focolaio 
della  malattia,  rendendo  questo  puramente  povero  di  sangue,  sia  con 
semicupi  tiepidi  (24^-22®  C.)  ripetuti,  della  durata  di  8  a  10  minuti , 
sia  con  frizioni  leggere  frequenti,  in  modo  che  il  corpo  sia  quasi  solo 
premuto  e  non  sfregato  ,  e  cosi  mantenere  un  deciso  processo  attivo 
di  riassorbimento. 

Fra  le  malattie  funzionali  del  midollo,  possono  sperare  un  miglio- 
ramento dalla  cura  fredda  in  primo  luogo  le  commozioni  spinali.  È  que- 
sta, come  si  sa,  una  malattia  ben  grave,  a  cui  neppure  oggidi  è  pos- 
sibile precisare  un  substratum  anatomico  sicuro,  che  sopravviene  ora 
in  modo  acuto  come  in  seguito  ad  accidenti  ferroviari  o  simili  ,  con 
sintomi  gravi  fin  dall'inizio,  o  più  sovente  in  modo  subdolo,  come  ta- 
lora in  casi  di  affezioni  professionali  --  nei  macchinisti  delle  strade 
ferrate  sovratutto  —  e  si  svolge  poi  in  una  forma  cronica.  La  cura  i- 
xlriatica  in  questi  casi  è  utile  in  ragione  dello  stato  permanente  d'ir- 
ritazione locale  ;  ed  essa  agisce  in  modo  spinale  diminuendo  i  dolorì, 
combattendo  l'insonnia,  le  paresi  e  parestesie,  e  forse  più  di  tutto  op- 
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ponendosi  a  quello  stato  di  depressione  psichica,  che  è  compagna  ahi-- 
tuale  deiraffezione. 

In  secondo  luogo  può  venire  beneficiata  da  una  cura  idroterapica 
Virritazione  spinale^  conseguenza  di  eccessi  psichici  o  sessuali,  coi  suoi 
eterni  lamenti  di  dolori  al  doi*8o  ,  fra  le  scapole  ,  e  colle  visceralgie» 
colle  sensazioni  penose  di  calore  o  di  freddo  alle  membra,  col  facil» 
esaurimento  muscolare  ,  coi  dolori  di  capo,  e  coirinsonnia  ostinata. 
Quando  questa  forma  colpisce  specialmente  il  sesso  femminile,  si  deve 
avere  per  prima  indicazione  T  allontanare  la  causa  morbosa,  e  in  s^ 
conda  linea  il  moderare  le  sensazioni  dolorose,  e  togliere  gli  altri  di- 
sturbi. 

Accanto  ai  bagni  ferruginosi ,  raccomandati  da  Scholz  in  queste 
forme  di  alterazioni  spinali  funzionali,  sono  da  raccomandarsi  le  fri- 
zioni per  favorirne  la  nutrizione  generale  ,  e  sopratutto  per  regolare 
le  condizioni  locali  del  circolo  sanguigno.  Sono  indicati  anche  i  semi- 
cupi tiepidi  a  21^-18^  C.  che,  oltre  ad  un'azione  calmante  locale,  agi- 
rebbero ancora  sul  circolo  e  sul  ricambio  materiale. 

Contro  i  dolori  localizzati  si  usa  il  potere  calmante  del  tubo  spi- 
nale, che  diminuirebbe  l'esagerata  eccitabilità  riflessa  del  midollo  spi- 
nale. Winternitz  poi  nella  forma  di  irritazione  spinale  preferisce  la 
doccia  filiforme  «  il  cui  getto  tanto  serrato,  che  a  ventaglio  produce 
unMrritazione  cutanea,  che  varia  da  un  semplice  arrossimento  fino  ad 
una  vera  vescicazione  (produzione  di  piccole  vescichette)  ,  agendo  al 
pari  dei  numerosi  senapismi^  tapsie,  carte  senapate,  ecc. 

Gli  altri  disturbi  verranno  combattuti  sintomaticamente  coi  me- 
todi soliti ,  cercando  di  migliorare  sovratutto  lo  stato  generale  colla 
dimora  continua  all'aperto  e  con  quelle  misure  speciali  che  il  luogo 
e  Tindividuo  potranno  consigliare. 

Fra  le  malattie  organiche  del  midollo  meritano  di  essere  ricorda- 
te, come  capaci  di  essere  influenzate  da  una  cura  idriatica,  le  mieliti 
croniche^  siano  esse  prodotte  da  una  degenerazione  grigia  delle  fibre 
midollari,  o  da  un  processo  flogistico  che  colpisca  un'intiera  sezione 
trasversa  del  midollo,  o  a  isole  circoscritte  ,  con  sostituzione  succes- 
siva dell'elemento  connettivo  agli  elementi  nervosi.  Le  cause  più  fre- 
quenti di  queste  affezioni  vanno  cei*cate,  oltreché  nella  predisposizione 
ereditaria  nervosa,  e  nei  raffreddamenti  e  cause  reumatiche  in  gene- 
re, negli  eccessi  sessuali ,  negli  accidenti  traumatici,  sifilide,  ecc;  la 
fenomenologia  poi  e  le  conseguenze  morbose  saranno  diverse  ,  a  se- 
conda del  punto  e  dell'estensione  colpiti.  Oltre  ai  disturbi  rettovesci- 
cali.  si  avranno  alterazioni  di  mobilità,  specie  agli  arti  inferiori,  step- 
page,  mancanza  di  sicurezza  ai  movimenti  fino  alla  paralisi  completa: 
quando  TafTezione  raggiunga  il  midollo  cervicale,  si  possono  avere  fe- 
nomeni da  parte  della  deglutizione,  disfagie,  ecc. 

La  tabe  dorsale,  che  è  prodotta  dalle  stesse  cause,  si  svolge  colla 
stessa  lentezza  insidiosa  della  mielite  cronica.  Si  ammette  che  nella 
forma  tipica,  il  tessuto  connettivo  della  degenerazione  grigia  sia  cir- 
coscritto, però  non  ad  isole,  ma  interessando  tutto  il  sistema  dei  cor- 
doni posteriori  del  midollo.  Oltre  a  lamentarsi  delle  alterazioni  di  fun- 
zione del  retto  e  della  vescica,  questi  malati  accusano  presto  una  di- 
minuzione della  potenza  sessuale  ed  un  senso  penoso  di  cintura.  Con- 
temporaneamente le  sensazioni  dolorose,  folgoranti  alle  estremità  in- 
feriori, si  accompagnano  a  diverse  altre  forme  di  alterazioni  della  sen- 
sibilità ;  la  marcia  diventa  malsicura,  e  si  ha  il  sintomo  di  Etomberg, 
l'oscillazione  e  la  minaccia  di  cadere  quando  l'ammalato  tiene  chiusi 
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gli  occhi  :  talora  le  alterazioni  di  coordinazione  si  estendono  ancht> 
alle  estremità  superiori.  A  questo  conviene  aggiungere  per  completare 
le  grandi  linee  dei  quadro,  che  il  medico  deve  conoscere  e  combattere 
i  dolori  del  capo  e  della  spina,  le  crisi  gastriche,  le  alterazioni  della 
vista,  ecc. 

Un'altra  forma  che  si  giova  dell'idroterapia  è  la  paralisi  spinale 
spastica,  che,  col  suo  processo  sclerosante  dei  cordoni  laterali  del  mi- 
doIlOy  si  fa  manifesta  nell'andatura  spastica,  nello  strisciamento  della 
punta  dei  piedi  e  conduce  infine  anche  ad  un  indebolimento  e  para- 
lisi degli  arti  inferiori,  lasciando  intatto  il  potere  sessuale,  le  funzio- 
ni retto-vescicali  :  i  riflessi  vengono  esagerati. 

Del  pari  la  poliomielite  anteriore  cronica^  degenerazione  grigia  della 
corna  anteriori  del  midollo,  che  lascia  intatte  le  funzioni  della  vescica 
e  del  retto  e  la  potenza  sessuale,  e  che  anche  quoad  valetudinem  rap- 
presenterebbe la  forma  più  mite  delle  affezioni  spinali  ;  essa  però  of- 
fre notevoli  alterazioni  nella  musculatura  delle  estremità,  paralisi  con 
scomparsa  sovente  completa  dei  riflessi  :  è  da  notare  però  che  nel  pe- 
riodo di  regressione  delle  paralisi  si  hanno  frequentemente  fenomeni 
di  contrattura  associate  ad  atrofle  più  o  meno  marcate. 

Le  osservazioni  cliniche  hanno  ormai  dimostrato  ,  che  anche  le 
vere  lesioni  organiche,  in  cui  è  alterata  proprio  la  tessitura  delle  sin- 
gole parti  del  midollo,  non  sono  inguaribili:  il  dogma  dell'insanabi- 
lità è  infranto  di  fronte  ai  fatti  di  notevoli  miglioramenti,  equivalenti 
taloi^a  a  vere  restitutiones  ad  integrum ,  ed  Erb  stesso,  lavorando  su 
un  vasto  materiale  statistico,  potè  dimostrare  che  anche  nella  mielite 
cronica  —  forse  la  più  grave  di  tutte  le  forme  menzionate — potè  clas- 
sificare fra  i  risultati  terapeutici  più  brillanti  quelli  ottenuti  con  una 
cura  prudente  e  ragionata  di  acqua  fredda  :  lo  stesso  fatto  si  sarebbe 
verificato  in  molti  casi  di  tabe.  É  adunque  dovere  del  medico  non  di- 
menticare ,  nei  vario  arsenale  terapeutico  preconizzato  contro  queste 
affezioni,  i  buoni  effetti  che  si  possono  avere  dalle  procedure  idriati- 
che,  e  tentarle  anche  nei  casi  di  tipi  morbosi  più  disperati ,  e  anche 
quando  i  malati  dimostrino  di  sopportarle  impazientemente. 

L'indicazione  di  questa  cura  risulta  infatti  dall'osservazione  che  nei 
casi  di  degenerazioni  midollari  ,  con  connettivazione  successiva  ,  con 
ispessimento  della  nevroglia,  si  avranno  compressioni  successive  sui 
piccoli  vasi,  con  diminuzione  della  tensione  arteriosa  e  anemizzazione 
progressiva  dei  tessuti.  In  questi  casi  quindi  non  si  dovranno  adope- 
rare eccitamenti  termici  né  troppo  alti,  né  troppo  bassi,  perchè  que- 
sti, deviando  la  corrente  sanguigna  dagli  organi  interni  verso  la  su- 
perficie cutanea,  renderanno  anche  più  esangui  i  distretti  giàanemiz- 
zati,  diminuendone  anche  maggiormente  la  pressione  del  sangue  nelle 
piccole  arterie  e  nel  circolo  capillare.  Cosi  pure  saranno  da  evitare 
quelle  pratiche  che  espongono  l'infermo  ad  eccitamenti  meccanici  for- 
ti, nel  timore  di  produrre  una  scossa  troppo  energica  sul  sistema  ner- 
voso, facilmente  esauribile. 

Perciò  si  raccomanda  il  bagno  a  24°-28®  R.  per  6'  a  10'  come  il 
mezzo  più  appropriato;  Winternitz  difatti  dà  queste  temperature  come 
quelle  più  vicine  al  punto  indifferente,  che  da  un  lato  non  espongono 
gli  ammalati  all'azione  d'insulti  violenti^  e  dall'altra  colla  loro  tempe- 
ratura un  po'  inferiore  a  quella  del  sangue  producono  un  aumento  di 
tensione  graduale,  durevole  e  non  spastico  sul  sistema  vasale  sangui- 
gno, rinforzano  l'azione  cardiaca  ed  aumentano  la  velocità  del  circolo 
sanguigno  nel  midollo.  Migliorando  le  condizioni  circolatorie  verran- 
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no  influenzate  beneficamente   anche  le  facoltà  di  rigenerazione  degli 

elementi  nervosi  e  le  loro   condizioni  di  nutrizione.  Quando  vi  sieno 

[>'.  forti  dolori  lancinanti   conviene  scegliere  temperature  fra  24**-22*  R. 

della  durata  di  8  a  10  minuti;  se  Tintensità  del  dolore  diminuisce  od 
è  meno  forte  fin  dallMnizio  si  potrà  corrispondentemente  diminuire  la 
durata  dell'applicazione  dell'acqua  fredda  a  4'-6'-8'  :  in  ogni  caso  poi 
anche  somministrando  doccie  al  dorso  si  eviti  ogni  eccessiva  pressio- 
ne dell'acqua  ed  ogni  forte  frizione  locale.  Quando  si  abbia  tendenza 
a  fenomeni  locali  spinali,  si  preferiscano  i  semicupi  freschi  a  22M8® 
R.  coD  afTusioni  fredde  alla  spina. 

1  malati  di  affezioni  spinali  sopportano  solo  le  frizioni  a  tempera- 
ture  miti.  Pleniger  comincia  a  20®  R.  per  brevissimo  tempo  e  senza 
guazzamento.  Anche  qua  quindi  è  precetto  di  evitare  ogni  azione  ipe- 
remizzante  locale,  non  esercitare  una  derivazione  sanguigna  da  distretti 
che  hanno  già  tendenza  all'anemia.  Per  questi  stessi  motivi  in  e:enei*e 
non  sono  indicati  gli  impacchi  generali  nella  tabe  dorsale  ,  quantun- 
que alcuni  affermino  di  averli  usati  con  vantaggio  :  le  applicazioni  lo- 
cali invece,  specialmente  sotto  forma  di  vapore,  paiono  avere  un'utilità 
reale,  agendo  in  special  modo  sugli  organi  addominali^  tanto  rispetto 
al  tubo  gastro-enterico,  quanto  sulle  funzioni  della  vescica  e  degli  or- 
gani genitali.  Sono  invece  da  escludersi  assolutamente  i  bagni  a  vapore 
e  le  doccie,  quali  procedure  che  provocano  violenti  coefficienti  di  rea- 
zione. 

Winternitz,  adopera — solo  per  eccezione — nelle  forme  spasmodiche 
nevralgiche  il  tubo  spinale  allo  scopo  di  raffreddare  il  punto  affetto, 
che  per  l'azione  localizzata  del  freddo  abbassa  meravigliosamente  l'esa- 
gerato potere  riflesso  spinale.  Una  influenza  buona  si  ha  da  questa  pro- 
cedura nella  poliomieliie  anteriore  con  atrofie  e  paralisi  muscolari  , 
massime  se  coadiuvata  dal  massaggio,  dalla  ginnastica  medica  corri- 
spondente ed  air  uopo  dalle  applicazioni  elettriche.  Secondo  Kinnenz 
poi  l'applicazione  del  tubo  spinale  eserciterebbe  un'influenza  anche  sui 
gangli!  spinali,  e  del  simpatico  posti  vicini  al  midollo,  sovratutto  pro- 
ducendovi una  contrazione  vasale  in  rapporto  colla  dilatazione  delle 
arterie  periferiche  degli  arti  :  cosi  in  secondo  tempo  si  avrebbe  una 
maggiore  quantità  di  sangue  circolante  ed  un  miglioramento  dei  pro- 
cessi nutritivi.  Alle  volte  è  pure  utile  applicare  il  tubo  ripieno  d'ac- 
qua non  troppo  fredda  su  tutto  il  dorso  e  a  livello  dei  punti  princi- 
pali, sede  dei  centri  vasomotori  spinali,  onde  regolarne  l'azione. 

Nelle  costipazioni  ostinate  poi  gli  enteroclismi  alti  avranno  un  buon 
effetto,  massime  se  coadiuvati  dal  massaggio  del  ventre.  Cosi  si  com- 
batterà sintomo  per  sintomo,  tenendo  sempre  di  mira  le  condizioni 
della  nutrizione:  sarà  quindi  utile  coadiuvare  la  cura  con  una  vittita- 
zione  abbondante  e  sostanziosa,  limitando  i  condimenti  eccitanti  e  il 
caffè,  tlie,  tabacco,  ecc.  Contemporaneamente  si  ordineranno  passeg- 
giate moderate  ,  evitando  di  giungere  alla  stanchezza  ,  e  vita  all'aria 
pura  e  libera. 

La  regola  giornaliera  quindi  varierà  a  seconda  degli  individui,  ma 
nelle  sue  linee  generali  potrà  ritenersi  la  seguente  :  Al  mattino  un  se- 
micupio a  24^18^  R.  da  6'-l0'  con  lavatura  del  corpo,  od  affusioni  al  dor- 
so ;  frizioni  miti  con  acqua  a  20**  R.  ;  prima  di  mezzogiorno  procedure 
sintomatiche,  enteroclismi  alti,  tubo  spinale  ,  elettricità  ed  eventual- 
mente massaggio  ;  dopo  mezzogiorno  una  nuova  frizione^  un  semicu- 
pio a  22°-l8<*  R.  su  5'-6'  con  Effusione  fredda.  Dimora  nell'amaca;  di 
notte  un  impacco  umido  al  ventre;  applicazioni  eccitanti,  ed  all'oc- 
correnza impacchi,  o  benda  ai  polpacci.         {Gaz.  Med,  di  Torino) 
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FRANKEL  A.  —  La  cura  degli  aneurismi  colle  iniezioni 

di  gelatina. 

Nel  maggio  scorso  TA.  presentava,  alla  Società  medica  di  Berlino, 
un  uomo  di  54  anni  che  era  stato  ricoverato  nella  sua  Sezione  per 
un  aneurisma  dell'aorta  dell'altezza  di  14  cm.  e  largo  10.  L'aneurisma 
era  costituito  da  due  tumori  divisi  fra  di  loro  da  un  solco  profondo. 
n  primo  di  questi  tumori,  mediano,  era  situato  all'hicirca  all'altezza 
dell'angolo  del  Luys,  più  sotto  che  sopra  :  l'altro  era  posto  piCi  verso 
destra  sul  decorso  dell'aorta  ascendente.  Il  primo  tumore  mediano  a- 
veva  usurato  lo  sterno  per  una  superficie  di  un  doppio  soldo ,  men- 
tre il  secondo  aveva  prodotto  un  ispessimento  e  forse  un'erosione  della 
'seconda  costa  che  gli  stava  sopra.  Il  tumore  pulsava ,  ingrandendosi 
in  tutti  i  diametri.  £ra  ben  separato  dall'ottusità  cardiaca,  che  comin- 
ciava al  margine  superiore  della  4^  costa  e  si  estendeva  in  basso  fino 
al  sesto  spazio  intercostale.  11  ventricolo  sinistro  era  spostato.  Sul  tu- 
more non  si  ascoltava  alcun  rumore. 

L' A.  decise  di  adoperare  il  metodo  di  Lancereaux  ;  questo  con- 
siste neir  iniezione  sottocutanea  di  soluzioni  all'  1  e  2  ^l^  di  gelatina 
in  una  soluzione  fisiologica  di  cloruro  sodico  all'I  ^1^  o  di  carbonato 
sodico  ;  con  ciò  si  aumenterebbe  la  còagolabilità  del  sangue  e  la  for- 
mazione di  trombi  nel  sacco  aneurismatico.  Si  tratta  evidentemente 
solo  di  una  guarigione  relativa,  di  un  ostacolo  alla  perforazione  del 
sacco. 

Nel  caso  presente  iniettò  dapprima  50  ce.  di  soluzione  di  gelatina 
sotto  la  pelle  delPaddome.  L'effetto  immediato  fu  un  dolore  straordi- 
nariamente vivo  che  durò  alcune  ore,  mantenendosi  poi  attenuato  an- 
cora per  un  lungo  tempo.  Nessun  rialzo  termico.  La  seconda  iniezio- 
ne produs;}e  meno  dolore.  In  tutto  10  iniezioni;  le  ultime  non  produs- 
sero più  quasi  alcun  disturbo;  le  iniezioni  venivano  praticate  ad  in- 
tervalli di  2-3  giorni  (due  alla  settimana). 

In  tutto  il  tempo  della  cura  l'ammalato  rimase  a  letto,  e  non  si 
adoperarono  altri  presidi!  terapeutici.  Già  dopo  poche  iniezioni,  le  pai- 
sazioni  mediane  del  tumore  erano  diminuite  ,  ed  infine  scomparvero 
Inatto  (2  mesi  circa).  11  punto  dello  sterno,  che  appariva  perforato,  si 
restrinse  e  mostrava  come  una  rigenerazione  dell'  osso.  Anche  il  tu- 
more laterale  che  continuava;  a  pulsare  subi  un  notevole  impiccioli- 
mento. 

L'A.  assicura  di  non  aver  finora  ottenuto  un  risultato  simile  con 
nessun  altro  mezzo.  (KUn»  therap.  Woch,,) 

PR0B0R0W8KI.  —  La  cura  della  pleurite  con  le  applicazioni 

locali  di  guaiacolo. 

L*A.  ha  curato  11  casi  di  versamenti  pleurali  con  l'applicazione 
locale  di  guaiacolo  sulla  pelle  del  lato  affetto,  ed  ha  trovato  che  l'as- 
sorbimento del  liquido  versato  si  effettuava  più  rapidamente  che  con 
gli  altri  metodi.  Mai  ha  avuto  a  deplorare  inconvenienti  con  questo 
metodo  di  cura.  Egli  ripete,  in  generale,  le  applicazioni  cinque  a  sette 
volte  ,  dopo  le  quali  si  può  constatare  un  abbassamento  di  tempera- 
tura che  varia  da  1  a  5  gradi  Eahrenheit.  La  temperatura  risale  al- 
cune ore  dopo.  L'Autore  si  spiega  l'effetto  ottenuto  dal  guaiacolo  :  1^  con 
la  stimolazione  che  esso  esercita  sulle  terminazioni  nervose  che  prò* 
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duce  un  effetto  apprezzabile  sopra  ai  centri  vaso  motori  ;  2^  il  guaia^ 
<ìolo,  essendo  assorbito  dai  tessuti,  distrugge  gli  agenti  nocivi  elabo- 
rati dalla  pleurite. 

DE  Luca  (Deuts,  med.  ZeiL) 


CERIOLI.— L'azione  del  siero  antidifterico  nella  tosse  ferina. 
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Wk.  ha  usato  il  siero  antidifterico  in  13  casi  di  pertosse  piuttosto  gravi 
durante  una  epidemia  di  questa  malattia;  in  tutti  ebbe  un  notevole  e 
rapido  miglioramento  degli  accessi  non  solo,  ma  eziandio  delle  compli- 
canze bronchiali  e  polmonari.  La  dose  di  siero  usato  fu  da  5  a  10  e.  e. 
Tale  metodo  di  cura  fu,  dopo  Tesperienza  fatta  dall'À.,  usato  da  Cantù, 
Dotti  e  Pariset  con  esito  parimente  brillante. 

{Bollettino  della  Soc.  Med.  Chir.  di  Pavia  n.  5,  1899). 


[♦•  ^ . 


BOAS.  —  Cura  medica  delle  ragadi  anali. 
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VA,  ha  ottenuto  10  volte  su  12  la  guarigione  delle  ragadi  anali 
mediante  una  semplice  cura  medica,  destinata  ad  immobilizzare  com* 
pletamente  la  i*egione  anale.  11  paziente  deve  restare  una  settimana  a 
Ietto,  alimentandosi  durante  questo  tempo  con  zuppe  leggere  e  pren- 
dendo la  tintura  d'oppio  alla  dose  di  gocce  X,  tre  volte  al  giorno.  Si 
determina  cosi  una  costipazione  assoluta.  Se  la  ragade  è  accessibile 
alla  vista ,  la  si  spolvera  con  una  sostanza  antisettica  secca ,  come  il 
iodoformio,  il  calomelano,  ecc.,  ma  non  la  si  tocchi  con  la  mano,  né 
-con  istrumenti  o  pezzi  da  medicatura.  Bisogna  astenersi  da  qualsiasi 
lavacro  antisettico,  che  sarebbe  piuttosto  nocivo  che  utile.  A  capo  di 
otto  giorni  si  somministra  una  forte  dose  di  olio  di  ricino,  raccoman- 
dando al  paziente  di  non  evacuare  se  non  quando  sentirà  che  le  sue 
fecce  siano  divenute  completamente  liquide,  e  non  faccia  alcuno  sforzo 
durante  l'evacuazione.  Spesso  la  prima  evacuazione  è  indolente  e  la 
ragade  è  guarita.  In  certi  individui  occorre,  per  ottenere  questo  risul- 
tato, ripetere  la  cura  una  seconda  ed  anco  una  terza  volta. 

{fM  Semaine  medicale,) 

Il  formulario  dermatologico  dell'ospedale  Saint-Louis. 

Non  sarà  discaro  ai  nostri  lettori,  se  noi  offriamo  loro  un  saggio 
sulle  cure  classiche  adottate  oggidì  all'ospedale  Saint-Louis  di  Parigi 
per  le  principali  malattie  della  pelle  semplice,  senza  alcun  lusso  e  privo 
di  qualunque  rimedio  nuovo,  questo  formulario  è  nondimeno  una  guida 
preziosa,  perchè  appoggiata  dairautorità  e  dalPesperienza  dei  grandi  mae- 
stri che  lo  hanno  creato  e  stabilito,  e  consacrato  da  una  pratica  anti- 
ca, sperimentata  sopra  migliaia  d'individui.  Sceglieremo  fra  le  formole 
quelle  che  vengono  prescritte  continuamente,  lasciando  da  parte  quelle 
che  lo  sono  in  via  eccezionale. 

1.°  La  vaselina  iodata  al  27© 
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La  pasta  dell'ossido  di  zinco  composta  nel  modo  seguente 

Ossido  di  zinco) 
Talco  )  P.  E. 

Vaselina  ) 


mi 
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3."  La  pomata  biìodurata  seguente: 

Biioduro  di  mercurio gr.    0,10 

Ioduro  di  potassio »      0,10 

Vaselina »    20,00 

4.^  La  lozione  canforata  (alcool  canforato  colorato),  ecc. 

Come  lozione  per  le  placche  mucose  vulvari,  il  prof.  Pournier  rac- 
comanda generalmente  il  liquore  di  Labarraque  (cloruro  di  soda  liquido) 
puro  od  allungato,  mentre  altri  medici  di  Saint-Louis  prescrivono  il 

sublimato  airiVoo- 

Per  combattere  i  fenomeni  della  sifilide  terziaria,  delle  sifilidi  cu- 
tanee od  organiche  ò  stato  adottato  il  cosìdetto  sciroppo  misto,  sino- 
nimo di  sciroppo  astringente  composto,  o  sciroppo  di  Gibert.  Questo  con- 
tiene 1  centgr.  di  biioduro  di  mercurio,  1  grammo  di  ioduro  di  potas- 
sio per  cucchiajo  da  tavola  e  corrisponde  alla  formula  seguente: 

Biioduro  di  mercurio gr.      0,10 

Ioduro  di  potassio »       10,00 

Sciroppo  semplice »    200,00 

Gli  accidenti  iniziali  e  secondari  della  sifilide  air  ospedale  Saint- 
Louis  vengono  trattati  colle  pillole  di  Ricord  al  protoioduro  o  con  le  pil- 
lole al  sublimato  di  Dupuytren. 

Passeremo  alla  terapeutica  delle  malattie  cutanee  non  sifilitiche, 
terapeutica  tanto  complessa  e  difficile,  segnalando  soltanto  alcune  pre- 
parazioni di  pratica  quotidiana  si,  ma  scelte  fra  le  più  originali  e  le 
più  efficaci.  La  lozione  eccitante  combatte  l'alopecia  non  prodotta  da 
una  qualche  affezione  cutanea  ben  definita  del  cuoio  capelluto;  essa  è 
-cosi  composta: 

Ammoniaca  r gr.      8 

Essenza  di  trementina.    .     • d      25 

Alcool  canforato »     167 

Mise,  ed  agit. 

La  lozione  solforosa  è  destinata  invece  a  combattere  la  seborrea 
-del  cuoio  capelluto  e  la  conseguente  alopecia,  ed  ha  la  formola  seguente: 

Solfo  precipitato)  „^^  „„       ^^ 

Glicerina  ) ana  gr.      10 

Alcool  canforato gr.      30 

Acqua  distillata »      160 

Si  applica  dalla  sera  alla  mattina. 

La  lozione  parassiticida  contro  la  pitiriasi  del  cuoio  capelluto  e  del 
pube.  Eccone  la  formula  : 

Bicloruro  di  mercurio gr.  0,25 

Essenza  di  trementina »  30,00 

Glicerina »  40,00 

Alcool  canforato m  175,00 

In  tutte  queste  lozioni,  l'alcool  canforato  venne  sempre  preferito 
non  per  considerazioni  d'ordine  scientifico,  ma  economico,  perchè  in 
Francia  costa  meno  ;  si  potrà  quindi  sostituire  con  altri  alcoolati,  o 
semplici  o  misti,  od  aromatici  a  piacere. 

Dopo  le  lozioni  vengono  gli  unguenti.  Basterà  accennare  alla  ben 
nota  pomata  all'ossido  di  zinco,  all'un  p.  20,  quella  all'acido  borico 
air  1.  p.  20,  al  turbitto  all'  1  p.  20,  la  solforosa  parimente  al  20;  quella 
-al  calomelano  all'  1  p.  50  segna  il  primo  passo  verso  il  gruppo  di  quelle 
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eccitanti  e  risolutive.  Viene  quindi  il  glicerqlato  al  cade  pel. tratta- 
mento della  psoriasi. 

Di  queste  esistono  due  varietà,  Funa  debole  e  l'altra  forte;  ecco- 
la  formola  della  prima  : 

Olio  di  cade       •       •       .       .                .        gr.      10 
Glicerolato  d'amido »       90 

Estratto  fluido  acquoso  di  Panama  q.  s.  p.  fare  emulsione  (circa- 
2  grammi). 

La  formola  della  seconda  è  la  seguente  : 

Olio  di  cade  )  ana    er   50 

Glicerolato  d'amido)     '        '        '        •        ana    gr.  i)U 

Estratto  fluido  acquoso  di  Panama  q.  s.  (cioè  circa  5  grammi). 

Questi  glicerolati  si  applicano  previo  bagno  alcalino  allo  scopò  di 
liberar  prima  la  pelle  dalie  squame. 

Per  i  pruriti  sintomatici  non  parassitari  a  Saint^Louie  vien  pre- 
scritto : 

Acido  tartarico     .        .        ,        .        .        .        gr.    1 
Glicerolato  d'amido »    20 

Finalmente  viene  la  lunga  serie  dei  cerotti,  fra  i  quali  basterà  ci- 
tarne uno  dei  più  usati  come  essiccativo,  risolutivo  e  disinfettante.  È 
questo  il  cosi  detto  cerotto  rosso  di  Vidal,  la  cui  formola  è  la  seguente: 
Minio  (ossido  di  piombo)    .        .        .        .        gr.     10 
Cinabro  (solfuro  di  mercurio)    ...         »       6 

Diacbylon      r 100  . 

(Bull.  gén.  de  Thèrap,), 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


Gli  insetti  come  veicoli  di  malattie. 

Ora  che  questi  studii  sono  così  coltivati  dagli  scienziati ,  è  utile 
conoscere  ciò  che  pare  accertato  dalie  nuove  indagini. 

Le  mosche  pare  che  portino  i  bacilli  del  tifo  ,  le  formiche  pare 
che  inoculino  ai  topi  il'  bacillo  della  peste  e  le  zanzare  sembra  che 
sieno  gli  agenti  indiretti  della  febbre  malarica.  Cosi  nella  5.^  puntata 
del  Lexicon  del  Meyer,  ove  trovasi  un  articolo  sull'argomento  cosi  di- 
scusso. 

Cateteri  e  candelette. 

Ba  uno  studio  fatto  da  Hochstetter,  per  incarico  dell'ufficio  di  Sa- 
nità militare  ,  è  risultato  che  i  migliori  cateteri  e  le  migliori  cande- 
lette ,  per  qualità  ,  elasticità  ,  durata,  resistenza  ai  mezzi  disinfettan- 
ti, ecc.,  sono  quelli  della  Ditta  Porgès,  di  Parigi.  Della  stessa  opinio- 
ne si  professa  Frank.  (Cbl.  f.  d.  m,  Wiss,,  7  ottobre  1899) 

N.  B.  L'articolo  sull'azione  comparativa  della  digitoxina  ecc.,  pub- 
blicato nel  n.^  9  di  questo  anno,  pag.  454  e  seg.,  è  del  sig.  Dott.  M.  Manca. 

StanÌ8lao  Sommella — (r^^^«  responsabile. 


Napoli— Tipi  N.  Jovene  &  C.*— Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Sezione  di  chimica  clinica  (prof.  E.  Reale). 


REALE  E.  —  Norme  pratiche  per  la  raccolta  e  conservazione 

delle  urine  da  analizzare  a  scopo  clinico. 

I.  In  generale  è  preferibile  esaminare  la  prima  urina  del  mattino, 

IL  Ciò  è  indispensàbile  nei  casi  di  malattie  delle  vie  genito-uri' 
narie  che  si  accompagnano  a  presenza  nelle  urine  di  muco-puSy  specie 
se  in  quantità  leggiera  (processi  inQammatorii ,  neoplastici ,  ecc.  del- 
l'uretra,  prostata,  vescica,  pelvi).  Nelle  donne  è  utile  far  precedere 
Turinazione  da  un  lavaggio  della  vagina  con  acqua  tiepida:  se  vi  ò 
catarro  utero-vaginale,  tale  lavaggio  è  assolutamente  necessario. 

III.  Nei  casi  leggieri  o  semplicemente  sospetti  di  nefìrite  (specie 
nefrite  interstiziale  cronica),  si  consigli  aUMnfermo  di  fare  un  pranzo 
ricco  di  cibi  azotati  (1  minestra,  2  a  3  piatti  di  carne,  formaggio,  vino 
piuttosto  generosamente,  frutta).  Prima  di  sedere  a  tavola  si  urini:  dopo 
tavola  molto  moto  ed  esercizii  muscolari  e  non  si  beva  più  acqua  fino 
alla  6.^  ora  dalla  fine  del  pranzo.  L'urina  raccolta  durante  le  dette  6 
ore  serve  per  l'analisi. 

Non  potendosi,  per  condizioni  particolari  dell'infermo,  praticare 
rigorosamente  queste  norme,  si  cercherà  di  avvicinarvisi  quanto  più  è 
possibile:  se  anche  questo  può  riuscire  di  danno  (casi  in  cui  nulla  può 
concedersi  oltre  il  lalte\  si  esamini  la  prima  urina  del  mattino. 

ly.  Se  l'esame  microscopico  dell'urina  raccolta  come  al  n.^  2  non 
rivela  la  partecipazione  dei  reni ,  e  ciò  non  ostante  si  ha  ragione  di 
sospettarla  (per  i  sintomi  clinici  o  per  gli  altri  dati  dell'analisi),  si 
prepari  Turina  come  è  detto  al  numero  precedente,  però  dopo  un  co* 
pioso  lavaggio  delle  vie  genito-urinarie,  fatto,  per  la  durata  di  2 — 3 
giorni  almeno,  mediante  l'ingestione  quanto  più  è  possibile  abbondante 
(2  a  3  litri  o  più  ai  giorno)  di  acque  minerali  da  tavola  (Monticchio, 
Sangemini ,  Yitolo-Gatti ,  Acqua  acidula  di  Castellammare  di  Stabia, 
Claudia,  Acqua  Santa,  ecc.).  Ciò  per  allontanare  in  gran  parte  il  muco- 
Ntuìva  Rivista  Clinico^ierapeuHca — Anno  II.  71 
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pus  e  diminuire  le  difficoltà  non  lievi  deir  esame  microscopico^  in  si- 
mili casi. 

V.  Le  urine  sanguinolente  debbono  essere  esaminate  non  solo  du- 
rante l'ematuria,  ma  anche  dopo  la  scomparsa  possibilmente  completa 
della  medesima,  sia  spontanea  che  provocata,  mercè  opportuno  inter- 
vento terapeutico.  In  generale  solo  così  è  possibile  un*esatta  diagnosi 
deiraffezione,  che  ha  determinata  V  emissione  del  sangue  e  sopratutto 
una  conoscenza  precisa  dello  stato  delle  vie  genito-urinarie. 

VI.  Neir  artritismo ,  in  generale  (diabete  mellito  ,  diatesi  urico- 
ossalica,  gotta,  polisarcia  adiposa,  ecc.),  è  utile  fare  un  pranzo  piut- 
tosto lauto ,  ricco  sopratutto  di  farinacei  e  zuccherini  (un  piatto  di 
maccheroni  abbondante,  due  di  carne,  un  piatto  dolce,  formaggio,  vino 
0  meglio  birra,  rosolii,  facendo  uso  di  molto  pane).  Si  urini  prima  di 
sedere  a  tavola  e  si  beva  dopo  il  meno  possibile.  Si  raccolga  l'urina 
dalla  fine  del  pranzo  fino  alla  prima  emissione  del  mattino  seguente: 
se  Turina  è  abbondante,  la  si  cominci  a  raccogliere  3  ore  soltanto  dopo 
il  pranzo,  gettando  le  prime  porzioni. 

VII.  Per  un  esame  completo  di  urina  basta  un  decilitro  (100  e.  e). 
Quando  l'urina  deve  essere  esaminata  qualche  tempo  dopo  emessa,  come 
nel  caso  in  cui  si  spedisce  da  un  paese  all'altro ,  è  necessario,  specie 
d'estate,  inviarne,  in  un'altra  bottiglina  a  parte,  altri  50  e.  e,  addi- 
zionati con  un  cucchiaino  di  alcool  (quello  rettificato  è  sufficiente).  L'uri- 
na così  trattata  si  conserva  bene  fin  oltre  10  giorni  ed  assicura  perciò 
un  buon  esame  microscopico. 

È  utilissimo  prendere  prima  il  saggio  dei  50  e.  e.  dalla  massa  to- 
tale dell'urina  che  si  ha  a  disposizione,  dopo  averla  agitata  fortemente 
con  una  bacchetta:  dalla  rimanente  quantità  si  preleveranno  gli  altri 
100  e.  e.  (1).  Nel  caso  che  l'urina  sia  scarsissima  e  difficile  l'ottenerne 
più  di  pochi  e.  e,  sì  mandi  la  piccola  quantità  raccolta  dopo  averla 
trattata  con    alcool  nelle   sopradette   proporzioni  (2). 

Solo  per  le  urine  contenenti  zucchero  diabetico^  almeno  in  quan- 
tità discreta  (non  in  tracce),  può  essere  risparmiato  l'invio  del  saggio 
addizionato  con  alcool,  subendo  dette  urine  la  fermentazione  alcoolica^ 
non  l'ammoniacale. 


(1)  Di  estate  sarà  utile  preservare  anche  quest'urina  con  un  po'  di  can- 
fora (quanto  una  piccola  nocciuola). 

(2)  È  superfluo  l'aggiungere  che  le  bottigline  devono  essere  accuratamente 
lavate,  nettissime,  ed  i  sugheri,  se  non  nuovi,  bolliti  prima  di  applicarli. 
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QUISTIONI  DEL  GIORNO 


L' interesse  che  nel  momento  attuale  destano  i  Sanatorii  in  tutto 
il  mondo  civile,  ci  spinge  a  pubblicare  un  magnifico  lavoro,  dovuto  al 
Prof.  Cozzolino,  che  ha  avuto  agio  di  studiare  minutamente  la  costru- 
zione ed  i  beneflcii  dei  migliori  Sanatorii  di  Europa.  La  Red. 

COZZOLINO  V. — Norme  e  considerazioni  sulla  fondazione 

ed  ubicazione  dei  Sanatorii. 

La  presente  Relazione,  sotto  forma  di  Norme  e  relative  considerazioni, 
sulla  fondazione  ed  ubicazione  dei  Sanatorii  chiusi  promossi  dal  Co- 
mitato napoletano  della  Lega  nazionale  contro  la  tubercolosi ,  presie- 
duto dair illustre  clinico  prof,  senatore  Enrico  de  Renzi,  tiene  a  far 
rilevare,  dal  punto  di  vista  generale,  quanto  segue  : 

1.^  Gli  svantaggi  e  danni  che  gli  alberghi  igienici,[o  Curhaus,  le 
cosidette  case  di  salute  e  gli  ospedali  procurano  a  tutti  1  tubercolotici, 
ed  in  ispecie  ai  tisici  non  che  ai  predisposti,  e  ciò  nello  intento  di  farli 
sempre  più  posporre  ai  veri  Sanatorii  chiusi,  specie  per  la  coscienziosa 
direzione  medica  e  pel  dìsciplinameuto  del  malato  e  di  tutto  il  perso, 
naie  anche  di  basso  servizio  airautoprofilassi;  ragione  prima  del  suc- 
cesso, donde  il  generale  entusiasmo  per  i  Sanatorii  alla  Brehmer-Dett- 
weiler  e  la  dichiarata  guèrra  agli  ospedali  comuni,  anche  con  sale  de- 
stinate ai  soli  tisici,  non  che  alle  libere  stazioni  climatiche  tanto  sui  lit- 
torali  che  su  alte  montagne; — inoltre  per  rispondere  ai  ripetuti  voti 
dei  Congressi  per  la  tubercolosi  y  e  non  meritare  anche  oggidì  l'apostrofe 
deir  illustre  prof.  Hayem  :  la  sorte  che  noi  facciamo  attualmente  ai  tisici 
nei  servizii  ospitalieri  è  indegna  della  nostra  civiltà! 

Devo  dire,  non  per  sfoggio  di  erudizione,  ma  per  vieppiù  convin- 
cere il  pubblico  non  medico,  se  pure  ve  ne  abbia  ancora  bisogno,  che 
quanto  oggi  noi  reclamiamo  in  specie  per  la  tisi  polmonare ,  in  cui 
si  accordano  lo  scienziato,  il  pratico  ,  V  uomo  df  cuore  ,  i  magistrati 
della  pubblica  salute  e  tutte  le  società  e  classi  sociali,  i  popoli  capi- 
tanati dai  loro  Sovrani  — caso  unico  nella  storia  dei  bisogni  umani  — 
trova  un  preciso  riscontro  in  quello  che  J.  L.  Alibert,  illustre  derma- 
tologo, reclamava  or  sono  75  anni  per  le  tubercolosi  esterne,  allora 
dette  scrofole  torpide  (adeniti ,  osteiti ,  artriti)  come  si  legge  nella  sua 
opera  illustrata:  Description  des  maladies  de  la  peau  observées  a  V  hópital 
de  Saint-Louis,  1825  «  Le  traitement  de  la  maladie  scrophuleuse  est  es- 
sentiellement  lié  à  la  prosperità  publique;  toutes  les  Académies,  tous 
les  Cabinets  savants  devraient  proposer  ce  sujet  à  Témulation  gene- 
rale. Farmi  les  fléaux  sans  nombre  dont  la  race  humaine  est  accablée, 
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aucuD  en  effet  n'oppose  aux  ressources  de  notre  art  une  opìni&treté  plus 
désespérante  ».  Considerazione  DCCXXXIV. 

Virchow,  il  27  novembre  1848  chiudeva  il  suo  discorso  sulle  epi- 
demie di  quell'anno  per  la  seduta  annuale  della  Società  di  Medicina  scien- 
tifica, in  Berlino,  dicendo  :  «  Dove  sono  rimaste  le  epidemie  di  scor- 
buto, dove  le  molte  malattie  artritiche  che  provocava  il  secolo  pre- 
cedente? Quale  somiglianza  ha  la  sifilide  dei  nostri  tempi  con  la  sifi- 
lide del  16®  secolo  ? 

R  Adunque,  miei  Signori,  è  questo  il  compito  deir  umanità,  di  do- 
mare la  tubercolosi,  come  è  stato  domato  lo  scorbuto.  Il  tifo,  Tinter- 
mittente,  il  colera  debbono  essere  limitati ,  come  sono  stati  limitati 
la  gotta,  la  sifilide  e  il  vajuolo. 

a  Non  dimentichiamo  che  ai  nostri  tempi  tutto  procede  più  rapi- 
damente, anziché  pochi  secoli  or  sono,  e  che  noi  non  dobbiamo  git- 
tare  in  un  angolo  ciò  che  noi  stessi  abbiamo  riconosciuto  come  e- 
satto.  I  nostri  compiti  sono  molto  più.  chiari  e  coscienziosi  di  quelli 
che  abbia  avuto  ogni  generazione;  ogni  nuova  rivoluzione  li  vedrà  più 
chiari  dinanzi  a  sé  e  li  metterà  più  presto  in  esecuzione  ». — ^Àrchiv  fùr 
pathologische  Anatomie  und  Physiologie  und  fùr  klinische  Medicin. 
Band  3,  Berlin,  1851. 

2.^  Questa  Relazione  deve  considerarsi  quale  guida  generale  delle 
|i"  note  meteoriche,  climatiche,  d'igiene  del  suolo,  d'ingegneria  sanitaria,  ecc., 

da  rispettarsi  per  indicare  con  successo  il  sito  dove  fondarsi  un  Sa- 
natorio ;  oltre  alle  note  altimetriche  essenziali  presso  noi ,  per  i  Sana- 
torii  d'altitudine,  in  generale  sempre  da  preferirsi  a  quelli  di  limitata 
efficacia  sul  littorale.  Al  dire  dello  Jaccoud,  i  climi  di  montagna  o  di 
altitudine  oltre  i  1000  m.  sono  aitivi,  e  quindi  agenti  naturali  terapeu- 
tici diretti  e  insuperabili  per  guarire  e  presto  la  tisi;  i  climi  bassi  sono  pas- 
sivi,  e  quindi  solo  testimoni  della  terapeutica  artificiale  o  farmaceutica  inef- 
ficace  e  sovente  anche  nociva. 

L'ubicazione  per  un  Sanatorio,  inteso  nel  vero  senso  del  suo  scopo, 
di  migliorare  e  guarire  i  tisici,  non  può,  massime  presso  noi,  avere  una 
altitudine  inferiore  ai  1000  metri  sul  livello  del  mare;  per  varie  ragioni 
0  leggi  eli mato terapiche  non  che  per  ragioni  economiche,  per  la  mi- 
nore durata  del  periodo  di  cura  nelle  stazioni  d' altitudine,  come  dirò, 
oltre  a  quelle  imposte  dalla  nostra  latitudine,  dalla  maggiore  e  naturale 
secchezza  e  purezza  microbica  dell'aria. 

3.**  Il  Sanatorio  vale  a  scopo  curativo  o  quasi  per  tutte  le  tubercolo- 
si, e  polmonare  in  specie,  e  vieppiù  a  scopo  profilattico  per  i  suoi  pos- 
sibili candidati  anche  per  predisposizione  ereditaria,  poiché  la  tisi  non 
è  ereditaria  come  malattia,  ma  come  disposizione,  Virchow ,  o  perché  di- 
venuti tali,  specie  se  scrofolosi.  La  scrofolosi  sarebbe,  al  dire  di  6ran- 
cher ,  una  tubercolosi  attenuata,  il  suo  primo  gradino  senza  il  bacillo, 
preparandone  per  sé  slessa  il  terreno  opportuno  al  bacillo,  come  fanno 
da  porta  d'ingresso  tutte  le  sue  manifestazioni  periferiche.  Riesce  uti- 
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lissimo  in  tutte  le  polmoniti  da  localizzazione  d'infezioni,  che  prepa- 
rano il  terreno  di  coltura  al  bacillo  della  tubercolosi;  come  pure  nelle 
convalescenze  in  genere  ed  in  quelle  consecutive  alle  operazioni  specie 
da  tubercolosi  chirurgiche,  come  già  raccomandò  anni  or  sono  Tillu- 
stre  chirurgo  francese,  professore  Verneuil,  il  fondatore  dei  Congressi 
per  la  tubercolosi  in  Francia,  non  che  di  speciali  stabilimenti  per  i  ma- 
lati di  tubercolosi  chirurgiche.  All'uopo  bisogna  far  presto  tesoro  del- 
Tavvertimento,  che  dice  :  se  il  tisico  non  è  incurabile,  egli  è  però  minaccialo 
ad  ogni  istante  di  divenirlo.  (Leon-Petit).  Così  pure  al  dire  del  prof.  Pen- 
zoldt,  della  Clinica  d'Erlangen,  il  momento  principale  del  pericolo  in 
cui  trovasi  l'infermo,  devesi  guardare  non  nella  consunzione  terminale 
e  nell'esito  letale,  ma  nel  passaggio  dallo  stato  curabile  in  quello  in- 
guaribile; obbietto  precipuo  della  celebre  tesi  di  H.  Brehmer,  per  il 
suo  dottorato:   Tuberculosis  primis  in  stadiis  semper  curabilxs,  1856. 

4.^  1  principii  fondamentali  flsiojatrici  per  la  scelta  del  sito  ove 
fondare  un  Sanatorio  chiuso  d*  altitudine  debbono  essere  ricercati  e 
studiati  praticamente  con  serietà  e  severità  come  la  razionale  Tisioja- 
tria  richiede,  e  stabiliti  con  generale  accordo  dalla  Commissione  igie- 
nica medica  e  d'ingegneria  sanitaria. 

5.**  Deve  darsi  molto  valore  dopo  l'altitudine  alla  difesa  naturale 
ed  artificiale  del  Sanatorio  da  venti  forti  e  specie  quelli  di  nord-ovest, 
e  presso  noi  possibilmente  anche  dagli  sciroccali  o  di  libeccio,  giacché 
potente  nemico  del  tubercolotico  è  il  vento,  donde  il  precetto  esprimente 
la  grande  qualità  che  possibilmente  deve  avere  un  clima  d' inverno 
per  un  Sanatorio:  assenza  di  venti  forti  e  molto  sole;  condizioni  solo  pos- 
sibili a  trovarsi  nelle  stazioni  di  montagna,  oltre  i  1000  m. 

Bisognerà  dare  la  preferenza  ad  un  altipiano  ben  arieggiato,  esposto 
a  mezzogiorno  o  a  sud-ovest  e  difeso  da  montagne  più  alte  contro  i 
venti  del  nord,  che,  presso  noi,  fortunatamente  sono  rari  e  di  brevis- 
sima durata. 

Da  preferirsi  la  china  di  un  monte  rivolta  al  sud,  meglio  se  il 
monte  fa  corona  ad  una  vallata  non  troppo  stretta,  aperta  pure  verso 
sud,  sempre  facilmente  accessibile  per  ferrovia  o  per  comoda  via  car- 
rozzabile. La  sua  costruzione  deve  essere  preferibilmente  su  d'un  ter- 
reno a  pendio,  in  modo  che  la  facciata  del  Sanatorio  sia  più  alta  delle 
sue  spalle.  La  parte  più  importante  sono  le  camere  e  la  galleria  pel 
riposo  o  veranda,  che  debbono  essere  disposte  a  mezzodì,  lungo  la 
fronte  del  fabbricato,  ai  cui  lati  si  prolunga  quanto  bisogna.  Potreb- 
besi  proporre  eziandio  un'  altra  galleria  al  nord  del  Sanatorio ,  che 
presso  noi  troverebbe  la  sua  indicazione  nei  giorni  caldi  in  cui  la  tem- 
peratura potesse  salire  oltre  i  20  gradi ,  così  il  tisico  non  ne  risen- 
tirebbe stando  all'ombra  sotto  la  veranda.  Tengo  a  far  rilevare  che 
r  ombra  delle  nostre  stazioni  anche  d' altitudine  non  è  affatto  temi- 
bile come  quelle  delle  alte  stazioni  alpine,  le  cui  montagne  hanno  le 
cime  coperte  sempre  da  eterni  ghiacciai,  per  cui  in  queste  i  siti  om« 
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brosi  presentano  un  notevole  distacco  di  temperatura  dal  limite  soleg- 
giato al  limite  ombreggiato,  ragione  per  cui  il  tisico  è  sempre  fornito 
di  uno  scialle  per  coprirsi  il  tronco  ,  come  è  fornito  di  un  parasole 
per  difendere  il  capo  ed  il  tronco  dai  raggi  solari. 

Alla  difesa  artificiale  concorre  T  architettura ,  la  quale ,  benché 
possa  variare  a  seconda  dei  tipi  architettonici  nei  singoli  paesi,  pure  vi 
sono  certe  linee  che,  per  necessità  igieniche,  debbono  essere  comuni  a 
tutti  gli  stabilimenti  destinati  al  medesimo  scopo,  come  ha  adottato  an- 
che la  Società  costruttrice  francese  dei  Sanatorii.  Cosi  gli  edifici  princi- 
pali sono  disposti  sopra  un  arco  di  cerchio  orientato  a  mezzodì  o  a  sud- 
ovest  e  constano  di  un  corpo  centrale  e  di  due  ali  laterali,  congiunte 
sempre  al  corpo  centrale  da  vaste  gallerie  coperte  a  vetri. 

Le  due  ali  si  distaccano  ad  angolo  aperto  dal  corpo  centrale,  in 
modo  che  siano  rivolte  una  verso  sud-est,  l'altra  verso  sud-ovest;  op- 
pure che  abbia  la  forma  d'un  arco  aperto  verso  sud.  E  nell'uno  e  nel- 
l'altro caso  le  due  estremità  dello  stabilimento  aiutano  esse  pure  a  pro- 
teggere dai  venti  quello  spazio  dinanzi  alla  facciata  ove  passeggiano 
i  malati  più  deboli  e  sono  post6  le  gallerie  pel  riposo. 

Le  costruzioni  ad  un  sol  piano ,  cosi  raccomandate  per  gli  ospe- 
dali comuni ,  non  sono  da  consigliare  per  un  Sanatorio ,  sia  perchè, 
dovendo  essere  estese  in  grande  area ,  rendono  meno  facile  la  sorve- 
glianza dei  malati  e  sono  anche  più  costose  per  la  maggiore  area  che 
vi  si  richiede.  E  neppure  sono  da  consigliare  delle  costruzioni  a  più 
di  tre  piani,  perchè  pei  malati  il  salire  le  scale  riesce  sempre  causa  di 
sopraffaticamento. 

Il  pianterreno  dell'edificio  centrale  dal  lato  del  mezzogiorno  è  ri- 
servato alle  sale  comuni,  sala  di  ricevimento,  sala  di  musica,  da  pranzo 
e  questa  deve  essere  molto  gaja;  e  dal  lato  di  settentrione  ai  servizi  am- 
ministrativi, gabinetti  scientifici,  ecc. 

Ài  primo  e  secondo  piano  si  trovano  le  camere  per  gli  ammalati 
tutte  rivolte  al  sud  o  al  postutto  al  sud-ovest. 

Il  Sanatorio  dovrà  contenere  non  più  di  80-100  malati ,  che  in 
media  se  poveri  non  costano  giornalmente  oltre  le  L.  3,50  per  ognuno  , 
non  sciupandosi  danaro  pei  farmachi,  solo  riserbandoli  per  l'alimen- 
tazione generosa,  né  per  il  vino,  che  va  considerato  solo  come  me- 
dicina, e  va  sostituito  con  V acqua  pura  e  freschissima.  Questi  Sanatorii 
che  possono  contenere  circa  100  tubercolotici  sono  preferibili  a  quelli 
con  numero  grandissimo  di  malati,  onde  poterli  ben  sorvegliare  e  disci- 
plinare;  non  cosi  pensa  un  collega  spagnuolo  di  Valenza,  che  ha  proget- 
tato di  costruirne  uno  per  un  migliaio  e  mezzo  di  tisici!! 

La  costruzione  del  fabbricato  del  Sanatorio  dev'essere  tutto  di 
nuovo  impianto,  per  speciale  progetto  d'ingegneri  che  s'interessano 
di  igiene  sanitaria,  dappoiché  se  la  scelta  della  natura  del  suolo  e  del 
materiale  di  costruzione  è  richiesta  peri  comuni  ospedali,  perii  Sana- 
torio, che  deve  essere  l'abitazione  igienica  per  eccellenza,  più  special- 
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mente  s' impone  tale  scelta,  oltre  lo  studio  di  quanto  riguarda  la  ubi- 
cazione deiredificio,  l'ampiezza  e  disposizione  dei  locali,  i  pavimenti, 
la  ventilazione  naturale  ed  artificiale,  il  riscaldamento  locale  e  cen- 
trale, Tilluminazione  naturale  ed  artificiale,  la  fognatura  domestica,  ecc.; 
come  pure  si  deve  badare  che  Tunione  delle  pareti  fra  loro  e  col  sof- 
fitto e  pavimento  sia  decisivamente  curva,  onde  impedire  che  diventino 
nidi  di  polvere^  e  si  possano  facilmente  disinfettare.  Oltre  a  ciò  l'igiene 
dà  speciali  consigli  circa  tutti  i  pavimenti  interni  del  Sanatorio,  come 
pure  per  la  rivestitura  delle  pareti  con  parati  o  vernici  disinfettantisi 
senza  danneggiarli,  per  l'impianto  di  sputacchiere  fisse  nei  corridoi,  ecc. 
Tutte  queste  prescrizioni  saranno  tenute  presenti  nella  2^  Relazione 
tecnica  per  il  progetto  definitivo  del  nostro  Sanatorio. 

Eppoi,  sappia  il  Comitato  che  tali  stabilimenti,  nuovi  presso  noi,  per 
la  salute  dei  tisici  e  per  la  protezione  della  Società  contro  la  maggiore 
diffusione  della  tubei*colo3Ì,  se  non  rispondono  perfettamente  alle  norme 
fisioterapiche  ed  airingegneria  sanitaria,  tutta  loro  speciale,  certamente 
verrebbero  presto  abborriti  da  tale  classe  di  malati ,  che  più  delle 
altre  vuole  a  tutti  i  costi  migliorare  e  guarire  ;  come  pure  verrebbero 
condannati  dalia  opinione  pubblica,  che  li  può  giudicare  indispensa- 
bili solo  a  base  di  lusinghiere  percentuali  di  successi  reali  e  duraturi, 
e  quindi  verrebbe  a  mancare  certamente  la  lista  dei  benefattori  e  dei 
sottoscrittori  delle  azioni  a  fondo  perduto  per  il  nostro  Sanatorio,  che 
deve  meritare,  oltre  la  fiducia  dei  malati,  il  plauso  dei  competeuti  d'oltre 
Alpi.  Sicuro,  che  se  il  nostro  Sanatorio  pei  poveri  sarà  tipico  per  ubica- 
zione e  per  architettura  sanitaria,  noi  vedremo  crescere  prodigiosamen- 
te ,  come  per  tutte  le  opere  ispirate  soltanto  alla  santa  e  civile  carità 
per  la  salute,  i  nostri  mezzi,  come  è  accaduto  ad  esempio  pel  Sanato- 
rio di  Berna,  che  dopo  circa  un  anno  da  50  letti  è  passato  a  150.  Cosi 
se  non  potremo  fin  dapprima  costruire  un  Sanatorio  per  100  ne  faremo 
uno  per  50  tisici,  molto,  molto  bene  selezionati,  come  curabilità  e  gua- 
ribilità,  specie  nei  primi  anni;  selezione  che  verrà  fatta  da  una  Com- 
missione clinica  sulla  cui  opera  coscienziosa  riposa  la  serietà  e  l'av- 
venire del  Sanatorio. 

Solo  cosi  sul  Sanatorio  potremo  scrivere:  Abbiate  tutte  le  speranze 
0  tisici  che  dalla  carità  pubblica  siete  ospitati,  o  il  motto  Saluti  et  Solatio, 
che  il  grande  Giuseppe  II  fece  scrivere  sull'Ospedale  generale  di  Vien- 
na !  Ma  io  ritengo  che  sìa  un  dovere  dell'Autorità  suprema  della  pub- 
blica salute,  sotto  la  cui  osservazione  ed  approvazione  cade  ogni  cosa 
che  questa  riguarda ,  che  specie  tali  Stabilimenti  non  debbano  ve- 
nire eretti  senza  che  una  speciale  Commissione  del  Ministero  degli 
interni,  sezione  Sanità  pubblica,  ne  approvi  l'ubicazione,  il  pro- 
getto architettonico  e  la  direzione  sanitaria ,  come  non  è  permesso 
edificare  qualsiasi  casa  di  salute  senza  l'approvazione  dell'Autorità  sa- 
nitaria centrale  e  locale.  Anzi  l'Autorità  centrale,  dietro  parere  in  spe- 
cie del  Consiglio  Superiore  di  Sanità,  dovrebbe  diffondere   le  volute 
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norme  per  la  fondazione  dei  Sanatorii  per  non  lasciare  T  ubicazione 
al  semplice  capriccio  di  un  privato  o  di  un  comitato  locale  (che  po- 
trebbe inconsciamente ,  ma  sempre  incivilmente  e  irrazionalmente 
sciupare  il  pubblico  danaro,  quello  dello  Stato,  ecc.)  e  anzi  preparare 
dei  disegni  modelli  da  servire  quali  tipi,  per  la  costruzione  di  tali  sta- 
bilimenti in  Italia  (i). 

Solo  così,  Signori,  il  visitatore  del  Sanatorio,  come  posso  io  testi- 
moniare pei  Sanatorii  di  Davos  visitati  nel  passato  ottobre  (2),  non  as- 
siste a  nessuno  degli  spettacoli  dolorosi  che  offrono  tutti  gli  ospedali 
dai  più  vecchi  ed  abbandonati  ai  più  moderni  ed  igienici,  nelle  sale 
per  i  tubercolosi.  In  queste  visite,  io  diceva  alla  nostra  B.  Accademia 
Medico-Chirurgica,  si  prova  un'emozione  gradevole  nel  non  ritrovare 
le  note  della  tossica  febbre  sui  viso  dei  ricoverati;  non  si  notano  io 
essi,  nemmeno  dopo  esame  attento,  le  stigmate  angosciose  di  decadi- 
mento nutritivo  ed  ematico  donde  Tordinario  colorito  scialbo,  né  tam- 
poco quell'aria  di  mestizia  e  di  misantropismo  o  quella  fiacchezza  ge- 
nerale, che  presentano  i  nostri  tubercolotici  ospitalieri  e  la  massima 
parte  di  quelli  rimasti  nelle  proprie  abitazioni ,  esposti  d'  ordinario  , 
senza  la  rigorosa  igiene  ed  autoprofilassi,  ad  una  continua  auto-intos- 
sicazione ed  auto-infezione,  e  sorgente  loro  stessi  di  contagio  per  chi 
loro  prodiga  cure  affettuose,  se  volete,  ma  non  quelle  volute  dalla  te- 
rapia razionale  della  tubercolosi.  Mentre  nel  Sanatorio ,  detto  perciò 
Crematorio  dei  bacilli  tubercolari,  non  si  deplorano  casi  di  contagio  iti' 
temo  (3). 

La  costruzione  del  fabbricato  non  rettilineo  ma  piuttosto  concavo, 

(1)  In  Italia  gìÀ  si  ò  incominciato  a  temere  la  leggerezza  nella  scelta  per 
le  ubicazioni  dei  Sanatorii,  come  scrive  il  colonnello  medico  Giuseppe  De  Renzi, 
nel  suo  recentissimo  opuscolo:  La  tubercolosi  nelV esercito  ecc.,  1800,  e  come 
il  prof.  Foà  ed  io  abbiamo  deplorato,  quali  giudici  dei  lavori  ^ìxWurgenza  ed 
ubicazione  opportuna  dei  Sanatorii  in  Italia^  in  montagna  e  sul  littorale^ 
presentati  al  concorso  del  Corriere  Sanitario  di  Milano  nel  passato  giugno. 
Solo  abbiamo  compatito  i  candidati,  perchè  nessuno  aveva  visitato  un  Sana- 
torio tipico,  prima  di  scrivere  di  Tisiofisiojatria  e  sulle  stazioni  preferibili 
su  cui  far  sorgere  i  Sanatorii  chiusi  sia  d*altitudine  che  littorali. 

(2)  I  Sanatorii  pei  tubercolotici  polmonari  in  Davos.  Cura  razionale  pel 
tisici-igieno-profllattica,  dietetica  e  flsiojatrica.  Voti  per  la  fondazione  di  sl- 
mili stabilimenti  presso  noi.  Comunicaz.  fatta  alla  R.  Accademia  Medico- Chi- 
rurgica di  Napoli  nella  tornata  del  14  dicembre  1808. 

(3)  Quasi  tutti  i  Medici  dei  primarìi  Sanatorii  chiusi  hanno  dimostrato, 
in  base  a  ricerche  statistiche ,  che  non  hanno  mai  osservato  alcun  caso  di 
contagio  interno  né  fra  i  parenti  che  tengono  compagnia  ai  tisici  ospitati,  nò 
in  tutto  il  personale  interno  ed  esterno  del  Sanatorio.  È  sorprendente  la  di- 
mostrazione che  ne  dà  il  Dott.  Biiiet,  pel  Sanatorio  di  Yentor,  nell'isola  di 
Wight,  che  pur  avendo  ospitato  10000  tubercolosi,  dal  1860  al  1882,  non 
ebbe  mai  a  deplorare  nessun  contagio  interno  ! 
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formando,  come  ho  detto,  quasi  un  corpo  con  le  ali  collaterali,  varrà  a 
dare  luce  anche  ai  compartimenti  non  esclusivamente  riservati  ai  ma- 
lati, ma  tanto  essenziali  per  un  Sanatorio  e  che  si  allogano  appunto 
nelle  due  ali  laterali. 

Essi  sono  la  sala  per  le  disinfezioni  con  la  grande  stufa  di  6e- 
nest  Herscher,  il  gabinetto  per  le  ricerche  isto-batteriologiche  e  d'a- 
nalisi chimiche,  la  sala  di  osservazione  e  di  operazione  per  il  chirurgo 
generico  e  per  i  chirurgi  specialisti  —  otologo  e  laringologo  non  che 
Todontojatra  —  la  sala  di  ricezione  per  Tesame  dei  tisici  inviati  dalla 
speciale  Commissione  sanitaria,  onde  redigere  l'accurata  storia  clinica 
per  ciascuno  di  essi  ;  così  pure  i  gabinetti  di  studio^er  i  sanitarii  e  per 
la  Direzione  medica  ed  amministrativa,  e  le  sale  da  bagno  e  per  l'idro- 
terapia e  massaggio,  la  cui  temperatura  invernale  non  deve  mai  essere 
inferiore,  come  pure  non  essere  superiore  ai  16-18^  ed  il  sistema  di 
riscaldamento  sempre  da  preferirsi  in  tutto  il  Sanatorio  è  quello  a  va- 
pore a  bassa  pressione  (sistema  Bechem  e  Post),  in  modo  che  ogni  ca- 
mera abbia  la  sua  bocca  speciale,  la  cui  grandezza  è  variabile  a  volontà. 

Modesto  spazio  può  essere  riservato  alla  Farmacia,  mentre  la  Cu- 
cina del  Sanatorio  va  costruita  con  speciale  riguardo,  giacché  Tiper- 
alimentazione  si  sostituisce  alla  nociva  polifarmacia.  a  La  mia  cucina  è 
la  mia  farmacia  »  dice  Dettweiler;  lo  stomaco  è  la  piazza  forte  dei  ti- 
sici, dice  Daremberg;  per  cui  deve  venire  diretta  da  un  cuoco  molto 
intelligente  e  che  abbia  perfino  delle  conoscenze  di  bromatologia  me-. 
dica.  ((  Non  bisogna  pensare  al  bacillo  ed  agli  agenti  che  potrebbero 
ucciderlo;  esso  è  cosi  bene  nascosto,  che  non  è  facile  a  ritrovarlo  ed 
a  colpirlo;  vai  molto  meglio  dare  ai  fagociti  la  potenza  d'andare  a  cer-. 
care  dove  esso  è,  e  ai  tessuti  un  chimismo  che  loro  permetta  di  re- 
sistere ))  (Regnard). 

Non  può  assolutamente  mancare  un  riparto  separato  dal  Sanato- 
rio per  le  possibili  comuni  infezioni,  che  possono  patire  alcuni  degli 
ospitati,  e  il  riparto  nello  stesso  Sanatorio  per  i  tisici  aggravatisi  bru- 
scamente o  divenuti  incurabili;  onde  non  dare  triste  spettacolo,  causa 
dMndiscìplinamento  negli  altri  ospitati;  infine  la  sala  chirurgica  e  la 
fotografica,  giacche  nei  sanatorii  la  fotografia  è  utile  come  la  radio- 
scopia e  la  radiografia.  La  camera  del  tisico  non  deve  avere  meno  di 
30  metri  di  capacità,  e  presso  noi  sia  un  poco  più  spaziosa ,  perchè 
l'ambiente  riesca  per  so  stesso  fresco  nell'estate;  l'ampia  finestra,  che 
occupa  quasi  tutta  la  parete  esposta  a  sud»  di  faccia  all'uscio,  per- 
mette il  libero  accesso  all'aria  ed  ai  raggi  solari.  Il  gabinetto  da  toi- 
lette per  r  ordinario  va  costruito  in  faccia  alla  camera  (uno  per  ogni 
inalato  nel  Sanatorio  a  pagamento),  nel  quale  egli  attende  a  tutta  la 
pulizia  personale  e  all'  abbigliamento  senza  ingombrare  la  camera  da 
letto.  Questa  camera  nella  sua  igienica  semplicità  non  può  riuscire 
inolto  attraente  ma  «  tanto  meglio,  dice  Dettweiler,  cosi  i  tubercp. 

Nuova  Rivista  Clinico^terapeutica — Anno  IL  72 


»  ; 


I. 


>.'. 


■l'i 


à 


7'^ 


'V.',  *■ 


6*.' 


rv* 


—  570  — 

losi  non  saranno  allettati  a  rimanervi  a  lungo.  All' infuori  delle  ore 
del  sonno,  il  posto  è  aW aperto  )).  Lo  sappiano  i  ricchi  (e  lo  dico  anche  nella 
non  vana  speranza  che  siano  generosi  verso  la  Lega  nazionale  contro  la 
tubercolosi,  istituzione  universalmente  riconosciuta  umanitaria  nei  suoi 
scopi,  tra  cui  in  primo:  la  fondazione  dei  Sanatorii],  che  tutti  i  tisici 
qualunque  sia  la  loro  doviziosa  condizione  sociale,  la  cura  nei  Sana- 
torii chiusi  è  la  sola  veramente  efficace,  dappoiché  per  il  tisico  la  cura 
nelle  stazioni  libere ,  cosidette  stazioni  climatiche,  che  sarebbero  me- 
glio dette  stazioni  aggravanti  o  peggio,  perchè  bacillifere  e  senza  alcun 
disciplinamento t  è  sempH  una  dolorosa  e  micidiale  illusione. 

Non  va  dimenticata  in  una  delle  due  ali  al  pianterreno  la  sala  per 
la  posta  e  per  li  telegrafo,  per  i  quali  i  governi  hanno  dato  speciali 
facilitazioni,  finanche  concedendo  la  posta  gratis  agli  ospitati  poveri  nei 
Sanatorii,  come  in  Svizzera.  I  sotterranei  servono  per  i  servizi  secon- 
dari! annessi,  evitando  però  che  vi  siano  esalazioni  che  giungano  alle 
camere  d^abitazione  o  alla  gallerìa  o  veranda,  che  per  100  malati  deve 
corrispondere  a  non  meno  di  150  m.  di  lunghezza;  1  metro  e  mezzo  di 
larghezza  per  contenere  la  sedia  a  sdrajo  col  materassino,  tipo  Falken- 
Stein ,  ed  il  tavolinetto  per  ogoi  malato  su  cui  si  trova  quanto  gli  fa 
bisogno  nella  giornata,  compreso  il  campanello  d'appello  agli  infer- 
mieri, affinchè  non  trovi  pretesto  per  rientrare  nella  camera.  Solo  se 
Tarea  da  disporsi  fosse  limitata,  come  limitati  i  mezzi  finanziari!,  per 
quanto  il  sito  eccellentissimo,  si  potrebbe  fare  una  doppia  veranda  , 
al  primo  e  secondo  piano,  soprastante  al  mezzanino,  più  che  al  piano 
terreno,  e  ciò  s' intende  per  il  solo  Sanatorio  per  tisici  poveri  o  poco 
abbienti. 

Vicino  alla  galleria  si  trova  un  salotto,  ove  i  malati  possono  leg- 
gere ,  scrivere  o  giocare ,  per  solo  svago ,  nei  brevissimi  ritagli  di 
tempo  lasciati  liberi  dai  pasti ,  dalle  passeggiate  e  dai  riposi  all'  aria 
libera,  nonché  la  cappella  per  l'esercizio  del  culto  religioso. 

Le  camere  dei  Sanatorii  pei  poveri  possono  contenere  da  4-5  letti, 
ma  non  debbono  mancare  le  camere  ad  un  letto  solo  per  gli  amma- 
lati incomodi  agli  altri,  o  aggravati  o  colpiti  da  sindromi  gravi  e  do- 
lorose. Non  debbono  mancare  gli  annessi  fabbricati  per  la  vaccheria 
e  gli  altri  animali  da  servire  per  il  Sanatorio,  come  polli,  cavalli,  ecc., 
sempre  però  avendo  cura  che  il  personale  che  li  assiste  sia  sano,  per- 
ché é  quasi  sempre  dall'uomo  che  tutti  gli  animali  domestici,  nonché 
tutti  gli  altri  che  accidentalmente  bevono  e  mangiano  ove  sono  ca- 
duti sputi  dei  tubercolosi,  prendono  la  tubercolosi,  perché  l'uomo  è 
l'animale  bacillifero  per  eccellenza,  siccome  il  solo  che  sputa  ed  espet- 
tora, per  cui  é  sempre  l'uomo  che  prima  infetta  il  suo  simile  e  tutti  gli 
animali. 

6.®  11  Sanatorio,  se  la  sua  ubicazione  è  bene  scelta,  deve  ricevere  il 
sole  per  tutta  la  giornata  fino  a  tardi  senza  subire  degli  sbalzi  troppo 
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Ci]  Altimetria  dei  più  noti  Sanatori!  : 

Germania:  Oderberg  (Harz)  per  gli  operai  a  conto  della  Società  ansea- 
tica, a  640  m.;  Altenbrak  presso  Blaukeaburg,  (Harz),  a  310  m.;  Gòrbersdorf 
pei  poveri  e  pei  ricchi,  a  561  m.;  Balkenstein,  idem,  a  400  m.,  Hohenhonnef, 
49ul  Reno,  a  236  m.;  Saint-BIasien,  Foresta  nera,  a  772  m.;  Reiboldsgriìn,  (Herz- 
gebirge],  a  700  m.;  Badenweiler,  Foresta  nera,  a  420  m.;  Nordacb ,  idem ,  a 
450  m.;  Schdmberg,  Foresta  nera  Wurtemburghese,  idem,  a  650  m. 

Austria^Unghef*ia:  Neu-Schmecks,  Carpazi-Ungheria,  1004  m. 

Svizzera:  Sanatorio  pei  poveri  di  Berna,  Heiligenschwondi  sul  lago  di 
Thun,  a  1140  m.;  Sanatorio  pei  poveri  di  Basilea,  Davos-Dorf,  a  1660  m.; 
Sanatorio  Tarban  pei  privati,  Davos- Platz,  a  1654  m.;  Leysin,  presso  Lau- 
sanne, a  1450  m.;  Arosa^  nei  Origioni,  a  1892  m.;  Montana,  Vallese,  a  1520,  m. 

Francia:  Canigou,  Pirenei,  a  650  m.;  Durtol,  Dip,  Puy  du  Dòme,  a  520  m..; 
Hauteville,  Dip.  Ain,  a  900-1000  m.;  Aubrac,  dip.  Aveyron,  a  1400  m. 

America:  Adirondack  Cottage,  a  530  m. 

Norvegia:  Tonsaasen,  a  600  m. 
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bruschi  di  temperatura  durante  la  notte.  E  ciò  per  far  godere  ai  tisici 
una  più  lunga  giornata  di  sole,  dovendo  essi  vivere  per  15  a  16  ore 
airaria  libera  ed  in  riposo  assoluto  ^opratutto  se  febbricitanti  o  sub- 
lebbricitanti,  ed  il  resto  nella  loro  camera  rinnovandosi  in  essa  inin- 
terrottamente Paria,  mercè  la  Gnestra  aperta  in  varie  gradazioni;  molto 
dippiù  della  cosidetta  aria  recentaia,  come  dicevano  ed  indicavano  già 
i  nostri  sommi  medici  del  passato  secolo  e  del  principio  di  questo  : 
<3occhi,  Cotugno,  Cirillo,  Serao,  Sementini,  ecc. 

7.^  É  indicazione  indispensabile ,  ripeto  ,  T  indicata  altimetria  del 
Sanatorio  che  presso  noi ,  anche  secondo  la  divisione  dei  climi  fatti 
dallo  Jaccoud,  non  potrebbe  discendere  al  disotto  dei  1000  metri,  pari 
a  500  0  meno  nel  centro  d'Europa  (1),  onde  far  godere  ai  malati  i  vantaggi 
quali  sono  in  sintesi:  la  ginnastica  polmonare  spontanea  e  la  relativa  e  pura 
iperossigenazione;  la  reazione  gastro-dietetica  e  la  relativa  e  gustosa  iperalimen^ 
dazione  naturale,  o  anche  talvolta  artificiale  per  la  via  gastrica  a  preferenza; 
la  maggiore  vis  cardiaca;  la  migliorata  circolazione  polmonare;  reazione 
circolatoria,  cui  si  aggiunge  la  reazione  ematopoietica,  iperemoglobiemia 
•e  ipercitemia;  e  tutte  queste  reazioni  concorrono  al  miglioramento  delle  "^ 

tre  principali  funzioni  più  specialmente  lese  nel  tisico:  respirazione^ 
<:ircoluzione  e  nutrizione  generale. 

Deve  aver  presente  la  Commissione,  sempre  nell'intento  d'indicare  ;fi 

l'ubicazione  la  più  efficace  per  la  dimora  dei  tisici  nelle  nosti'e  stazioni,  ./ 

sempre  tra  le  meno  calde ,  specialmente  il  rapporto  quantitativo  di- 
retto di  queste  reazioni  autoterapiche  coU'altimetria,  nello  stabilire  la 
stazione  per  il  1^  Sanatorio  tipico  presso  noi.  Ma  se  questa  reazione  e- 
matopoietica  è  costante  in  tutte  le  persone  sane  o  malate  che  sono  trar 
^portate  neiraltitudine,  non  ne  è  costante  l'intensità.  (Radovici). 
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8.^  Solo  così  sì  può  conseguire  il  lavaggio  aereo  asettico  delle  supei'^ 
ficie  respiratorie,  dalla  nasale  a  quella  dell'alveolo  polmonare,  donde  la 
ninna  reinfézione;  reinfezioni  bacillari  o  batteriche  patogene  comuni, 
cagioni  prime  che  non  solo  ostacolano  la  guarigione  dei  focolai  tuber- 
colari nei  loro  stadii  iniziali,  ma  aggiungendosi  ed  avvalorando  i  pree- 
sistenti, li  moltiplicano  e  portano  quelli  già  esistenti  allo  stadio  caver> 
noso  neocrotico-suppurativo,  saprofitico  e  settico,  con  le  relative  iper- 
termie o  febbri  stafilococciche  o,  ancor  più  gravi,  streptococciche. 

Se  si  considera  che  giornalmente  9000  litri  d' aria  attraversano  i 
nostri  polmoni  in  circa  28,000  respirazioni;  se  si  considera  che  Taria. 
espirata  non  contiene  neanche  la  minima  parte  del  polviscolo ,  come 
pure  del  suo  contenuto  microbico,  che  era  sospeso  in  essa  inspiran-. 
dosi,  non  si  può  che  ripetere  col  prof.  Schròtter  essere  né  più  né  meno 
che  un  atto  delittuoso  deirAutorità  igienica  lo  spazzare  le  pubbliche 
vie  a  secco,  o  far  sorgere  un  Sanatorio  o  anche  im  semplice  ospe- 
dale d'isolamento  ove  predominasse  la  polvere. 

a  Nous  reposons  sur  le  sol;  mais  c'est  de  Tair  et  dans  Tair  que 
nous  vìvons,  hommes,  animaux  et  plantes.  Sans  voler  comme  les  oi- 
seaux,  tous  les  étres  qui  marchent ,  rampent  ou  fixenc  leur  racine& 
n*  en  sont  pas  moins  des  fìls  de  Tatmosphére. 

((  La  vie ,  la  mort  sont  également  dans  V  air  que  nous  respirons 
et  se  succédent  perpétuellement  Tune  &  Tautre  par  T  échange  des  ma- 
lécules  gazeuses.  Les  mémes  élémeuts  qui  s'échappent  des  feuilles  de 
Farfare,  le  vent  les  porte  au  poumon  de  V  enfant  qui  vient  de  naitre  ^ 
le  dernier  soupir  d'un  mourant  va  tisser  la  brillante  corolle  de  la 
fieur,  en  composer  les  pénétrants  parfums  id  (Elisée  Reclus). 

9.^  La  base  scientifica  della  Tisioterapia  adunque  é:  IHperaerazione^ 
r iperalimentazione  e  Ciperriposo  in  un  ambiente  asettico  per  quanto  è 
possibile  pei  comuni  microbi  patogeni,  ma  certamente  abacillare  per  i 
bacilli  di  Koch,  in  armonia  con  la  legge  generale  della  tisiojatria;  tutto- 
ciò  che  riesce  molesto  al  sano,  riesce  certamente  nocivo  al  tisico,  come  pure 
non  sempre  riesce  utile  al  tisico  quanto  riesce  piacevole  e  vieppiù  piacevo-^ 
lissimo  al  sano  ;  donde  la  proclamata  uniformità  internazionale  della 
oura  moderna  pei  tisici. 

10.®  Gli  svantaggi  meteorici  invernali  sono  correggibili  dairuomo 
civile ,  specie  la  temperatura ,  ottenendosi  con  adatte  stufe  la  tempe- 
ratura massima  nella  quale  il  tisico  deve  vivere  dormendo,  desinando 
o  stando  in  camera^  perché  febbricitante,  emottoico,  diarroico,  ecc.  ma 
Bon  sono  affatto  affatto  correggibili  dall'uomo  gli  svantaggi  estivi  , 
don^e  rindispensabilità  del  Sanatorio  oltre  i  1000  m.  presso  noi;  giac- 
ché è  solo  a  questa  altezza  che  comincia  la  tanto  utile  vegetazione 
della  montagna^  ed  a  questa  altezza  si  prova  quello  che  si  dice  clima 
di  montagna,  i  cui  vantaggi  sui  tisici  sono  ormai  un  dogma  della  me- 
dicina razionale.  Eppure  queste  stazioni  il  moderno  elimatoterapista  Re- 
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^tiard  chiama  intermediarie  tra  la  montagna  e  la  pianura,  perchè  sonò 
al  disotto  dei  1200  m.,  mentre  quelle  propriamente  dette  (f  altitudine 
•sono  da  1200  a  1800  m.,  e  le  veramente  alte  tra  1800  a  2600  m. 

11.^  Gli  svantaggi  delle  giornate  calde  e  dei  mesi  caldi  proprii  delle 
stazioni  a  poca  altezza  sul  livello  del  mare  sono  ancora  più  dannosi 
•ai  tisici  che  quelli  dovuti  al  forte  abbassarsi  della  temperatura,  donde 
il  nostro  deciso  ri&uto  di  pensare  ad  installare  Sanatori!,  massime  nel- 
ritalia  meridionale,  ad  una  altezza  che  non  sia  almeno  al  di  sopra  dai 
^000  metri.  Questo  locale  o  stabilimento  con  bassa  altitudine  sul  livello 
del  mare,  e  vieppiù  in  collinetta  o  pianura,  andrebbe  al  massimo  detto 
ospedale  d'isolamento,  se  vi  regna  la  severa  prescrizione  igienica  e  Vauto^pro* 
filattica;  se  non,  semplice  ospizio  o  ricovero  con  vecchie  vedute,  mai,  mai 
Sanatorio;  perchè  il  Sanatorio  deve  guarire  e  non  isolare  soltanto  i  tisici,  e 
•questi  non  possono  guarire  ove  mancano  le  primarie  condizioni  fisioja- 
triche,  meglio  dette  che  climalolerapiche,  ormai  resesi  leggi  fondamen- 
tali della  terapia  razionale  della  tubercolosi  polmonare. 

{(  Quando  si  riceve  un  malato  in  un  Sanatorio,  lo  scopo  capitale  da 
raggiungere,  è  di  metterlo  sollecitamente  nelle  migliori  condizioni  per 
'vincei*e,  o,  almeno  arrestare  il  processo  morboso.  Ora,  a  tale  scopo  il 
-clima  di  montagna  risponde  assai  meglio  di  quello  di  pianura  ».  (Bizzozero). 

L'illustre  e  venerando  climatoterapista  Sir  Hermann  Weber  cosi 
scriveva,  fin  da  varii  lustri  fa,  parlando  della  scella  del  clima  nella 
tisi  :  c(  Noi  dobbiamo  pensare  che  dobbiamo  curare  delle  superfici  ir- 
ritate, ulcerate,  in  via  di  suppurazione,  che  sono  molto  sensibili  alla 
^minima  impurità  dell'aria  e  che  guariscono  più  facilmente  in  un'aria 
pura  e  asettica  per  quanto  è  possibile. 

((  Quest'aria  pura  esiste  nelle  regioni  più  o  meno  elevate,  inabitate, 
lontane  da  ogni  esalazione  nociva,  [provocante  la  tosse),  prive  di  polvere. 

((  Altra  volta  si  è  creduto  Che  i  climi  caldi,  ove  le  variazioni  atmo- 
sferiche sono  quasi  nulle,  presentassero  le  migliori  condizioni  per  la 
guarigione  della  tisi  polmonare;  ma  l'esperienza  non  ha  riconfermato 
questa  ipotesi.  Si  era  accordato  una  grande  importanza  al  fatto,  che  la 
4K>sse  si  calma  specie  in  un  clima  d' aria  calda  ed  umida ,  ma  ormai 
da  tutti  è  stato  riconosciuto  che  questi  climi  hanno,  nella  tisi,  l'eguale 
valore  negativo  come  cura  e  preservazione  che  ha  la  morfina  ». 

É  precisamente  Terrore  in  cui  cadeva  l'antica  Medicina  e  con  essa 
da  passata  Scuola  napoletana,  che  dichiarava  perfino  la  tisi  non  conta-' 
^iosa ,  coir  aprioristico  rapporto  del  Dott.  Dorotea  alla  B.  Accade- 
mia, 1849,  e  s'illudeva  calmare  possibilmente  le  sofferenze  ai  malati  nel- 
l'indicare  tali  stazioni  climatiche  pei  tisici,  allora  dominante  la  teoria 
del  Broussais,  che  considerava  la  tubercolosi  polmonare  un'isola  di  fuoco 
in  mezzo  al  ghiaccio,  donde  deprimenti,  salassi  su  salassi ,  aria  umida 
e  bassa,  siti  di  malaria  a  preferenza,  perchè  creduti  antagonisti  della 
tubercolosi;  mentre,  oggi,  ogni  creduto  antagonismo  d'una  volta  è  rico^ 
uosciuto  invece  quale  causa  predisponente  all'attecchimento  del  bacil- 
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lo  di  Koch,  per  cui  la,moderna  Scuola  medica  ebbe  decisamente  a  proscri^ 
verle.  Ecco  le  precise  parole  che  il  prof.  Vincenzo  Lanza  scrisse  nel* 
la  sua  Nosologia  Positiva  (voi.  3*^  pag.  438 ,  Napoli ,  1845  )  parlando 
della  cosideiia  cura  risolutiva  della  tisi  {sic):  «  L*aria  da  respirare  sia 
campestre,  umidetta,  dove  dominano  le  periodiche,  calda  dMnverno,  fre- 
sca d'estate;  e  la  casa  sia  ben  custodita,  netta  e  soleggiata;  e  per  questa 
ragione  in  Napoli  si  mandano  i  tisici  entro  gli  orti  delle  paludi  di  Barra, 
di  Ponticelli,  di  S.  Giovanni  a  Teduccio,  o  negli  altrettali  luoghi  entrO' 
terra,  come  Foria,  Ottocalli,  Ponti  rossi,  S.  Gennaro  dei  poveri,  la  Vita,, 
la  Salute,  Tlnfrascata,  i  Cacciottoli,  Fuorigrotta,  Pozzuoli,  e  si  eviti 
la  maremma  coperta  dalla  lava  del  Vesuvio,  dai  due  Palazzi  a  Torre,, 
non  che  l'eminenza  di  tutte  le  colline  che  ne  circondano  u  (1). 

12.^  Il  Sanatorio  d'altitudine  ha  il  vantaggio  di  godere  per  ragione- 
astronomica  e  metereologica  un  maggior  numero  di  giornate  di  sole  e  un 
minor  numero  di  giorni  nebulosi  e  piovosi,  quindi  si  abbrevia  il  periodo  di  cura^. 
che  non  può  essere  mai  inferiore  ai  4-6  mesi  oltre  che  presenta  il  gran- 
de vantaggio  della  relativa  secchezza  dell' atmosfera^  vantaggi  che  si  manife^ 
^K  Stano  subito  col  prosciugamento  delle  mucose  respiratorie  sia  normali  che 

flogosató,  oltre  il  relativo  miglioramento  della  circolazione  in  tutti  gli 
altri  organi  o  sistemi  organici,  compreso  la  circolazione  meningo-spi- 
naie ,  donde  la  diminuita  eccitabilità  genesica  del  tisico,  vera  prov- 
videnza per  lui ,  per  la  sua  compagna  e  per  la  società.  Nelle  basse 
stazioni  e  in  pianura  predomina  l'elemento  igrometrico,  per  questo  si 
altera  più  spesso  il  termometrico  e  P  anemometrico.  Richiedesi  invece 
quale  condizione  essenziale  una  tal  quale  media  di  slabilità  mensile,  meglio- 
trimestrale,  ecc,  di  tali  note  metereologiche,  nella  stazione  da  prescegliere  per 
fondare  un  Sanatorio.  Non  deve  però  confondersi  Pumidità  dell'aria  con 
quella  del  suolo,  la  quale  è  più  nociva  ancora  al  tubercolotico  (Bowditch  e 
Buchenam),  com'è  scientificamente  e  statisticamente  provato,  massi- 
me coi  colossali  risanamenti  del  sottosuolo  ,  mercè  drenaggi  fatti  la 
Inghilterra,  dopoché  è  diminuita  la  mortalità  per  le  infezioni  in  ge- 
nere e  anche  per  la  tubercolosi. 

Col  Weber  dico:  l'aria  secca  è  in  generale  più  stimolante  che  l'aria 
|-  umida;  cosi  come  ci  è  noto,  noi  sopportiamo  meglio  il  calore  quando 

1^;  Paria  è  secca,  che  quando  è  umida.  Se  Paria  umida  e  tiepida  calma 

X_  le  irritazioni  delle  membrane  mucose,  pure  esigendo  una  minore  spesa 

di  forza,  arriva  però  dopo  qualche  tempo  ad  affievolire  l'appetito,  gli 
organi  digestivi  ed  il  sistema  nervoso;  sopravviene  perciò  un  tal  quale 
abbattimento,  un  difetto  delle  forze  necessarie  per  resistere  alle  nociva 
^'  influenze  esteriori. 


(1)  Vedi  pure  :  Discassione  nella  Sezioae  medica  deli'  VIII^.  Congresso  degli 
scenziati  riuniti  in  Napoli,  settembre  1846,  sul  preteso  antagonismo  fra  la> 
tisi  e  le  febbri  intermittenti  malariche^  sostenuto  dal  prof.  Lanza,  presidente 
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a  Oette  prètendue  protection,  qui  est  un  ètiolement  provoqué,  va 
donc  à  l'encontre  de  rindication  dominante  ;  dès  le  dèbut  de  ma  pra- 
tique,  j'ai  repoussè  de  toutes  mes  forces  cette  méthode  décevante,  et 
j'  estime  qu'  elle  doit  étre  condamnèe  et  abandonnée  sana  réserve  ». 
(Jaccoud). 

13.®  Un  vento  micidiale  per  il  tisico  è  lo  scirocco  per  noi,  il  Foehn 
per  l'Europa  centrale,  vento  caldissimo  che  distrugge  la  vegetazione 
e  nuoce  fortemente  alle  energie  del  tubercolotico,  da  cui  egli  pur  deve 
ricavare  i  poteri  auto  te  rapici. 

In  generale  il  ven0  forte,  per  se  stesso,  qualunque  esso  sia,  come  la 
polvere  comune  e  quella  da  emanazioni  vulcaniche  ed  industriali  sono 
i  nemici  diretti  del  tubercolotico,  donde  T  attenzione  di  proscrivere  una 
tale  stazione,  se  venisse  proposta  per  fondare  un  Sanatorio. 

Il  vento  violento  nuoce  meccanicamente,  perchè  ostacola  la  respira- 
zione impedendo  le  inspirazioni  profonde,  circostanza  che  aumenta  la 
sete  d'aria  del  tisico;  e  fisicamente  per  la  sua  influenza  sulla  pelle, 
perchè  allora,  perturba  lo  strato  d*aria  calda  che  circonda  il  corpo, 
per  cui  Vobbliga  a  produrre  una  più  grande  quantità  di  calore,  ciò  che  lo 
predispone  ai  raffreddamenti,  alle  congestioni  interne,  ecc. 

È  contro  i  venti  forti  che  bisogna  specialmente  difendere  i  Sa- 
natorìi;  e  Brehmer  che  riconobbe  subito  T  influenza  malefica  di  tale 
fattore  metereologico  scrisse  nel  suo  Trattato  sulla  Terapia  della  tisi 
cronica  :  ((  Se  alcuni  cangiamenti  dei  fattori  climatici  riescono  già  di- 
sgradevoli e  anche  nocivi  all'uomo  sano,  non  devono  punto  agire  sul 
tisico.  In  questa  classe  occupa  il  primo  posto  il  vento  ». 

Le  pioggie  moderate  e  le  nevicate  non  nuocciono  punto  ai  tisici, 
quando  non  sono  accompagnate  dal  vento  di  tramontana,  sicché  i  ti- 
sici resteranno  anche  in  questi  periodi  brevi  presso  noi  sotto  la  veranda 
più  o  meno  difesa  da  cortine;  e  poi  tanto  la  pioggia  che  la  neve  spaz- 
zano l'aria  dell'eccessivo  pulviscolo  e  la  rendono  molto  meno  ricca  di 
microbi  (Miquel).  In  generale  può  affermarsi  che  le  intemperie  di  poca 
importanza  sono  senza  nociva  influenza  sui  tisici  acclimatati  (Regnard). 

La  caratteristica  della  dimora  nell'alta  montagna  nell'inverno  è  che 
il  corpo  è  al  caldo  nelVaria  fresca  e  secca.  Alla  sera  la  temperatura  resta 
piuttosto  alta ,  cosi  si  spiega  anche  che  i  tisici  restano  fino  alle  ore 
22-23  nell'aria  libera,  sdraiati,  dormendo  fìnanco  con  poche  coverture 
nelle  gallerie  sotto  le  verande. 

La  secchezza  dell'aria  contribuisce  a  non  obbligare  il  tisico  a  ri- 
scaldarsi di  continuo ,  mentre  l' opposto  succede  nella  pianura ,  per 
l'umidità  che  cade  sopra  le  vesti;  per  cui  se  nelle  stazioni  su  alte  montagne, 
neW  inverno  non  ci  riscaldiamo  al  sole,  noi  non  ci  raffreddiamo  all'umidità, 
e  quindi  Veffetto  ottenuto  è  lo  stesso;  noi  accusiamo  calore  sufficiente  e  talvolta 
anche  caldo  (Regnard).  S'intende  che  vi  sono  dei  giorni  che  fa  molto  più 
freddo,  fa  umido  e  fa  vento,  allora  bisogna  restare  nelle  camere. 


—  576  — 

Signori,  ancora  qualche  osservazione  sui  vantaggi  della  relativa  sec- 
chezza dell'aria,  i  cui  effetti  utili  si  notano  appena  si  è  a  1200-1500  m«;  io 
stesso  ho  sempre  notato  nei  miei  vari  soggiorni  nelle  valli  d'Àosta^Oogne, 
Piccolo  S.  Bernardo  ecc.;  ed  a  Silvaplana,  a  Saint -Moritz,  a  Davos,  ecc., 
che  la  pelle  diviene  meno  umida  fino  a  disseccarsi,  e  cosi  pure  i  ca* 
pelli,  la  barba  e  le  normali  escrezioni  delle  mucose,  se  anche  esage- 
rate ,  subiscono  un  pronto  miglioramento  e  si  ha  uno  sgonfiamento  di 
questi  tessuti  igrometrici,specie  delle  mucose  delle  prime  vie  respiratorie. 

Questo  effetto  scongestionante  su  tutte  le  mucose  respiratorie  dal- 
l'alto in  basso,  da  quella  dei  cornetti  (dovendo  essere  normale  il  calibro 
delle  fosse  nasali  nei  tisici)  alla  bronchiale,  è  veramente  sorprendente 
e  di  grande  utilità  per  la  più  perfetta  e  facile  respirazione  e  naturale 
ginnastica  respiratoria ,  e  quindi  del  circolo  sanguigno  polmonare 
migliorato,  anche  per  la  sistole  cardiaca  rinforzata  dairaltitudine,  tanto 
utile  al  tubercolotico  che  incomincia  a  divenire  tale,  appunto  nei  punti 
ove  la  respirazione  e  la  circolazione  è  meno  attiva^  negli  apici. 

I  raggi  chimici  solari,  che  sono  tanto  utili  anche  per  la  loro  azione  steri- 
lizzante, sono  più  intensi  in  montagna  che  in  pianura,  e  ciò  è  noto  pure 
ai  fotografi,  perchè  riducono  il  tempo  di  posa  in  montagna. 

Però  un  grado  modesto  di  vapore  aqueo  serve  qual  mantello  pro- 
tettore a  impedire  le  grandi  oscillazioni  termometriche,  tanto  nocive  per 
i  malati  e  T  aria  possiede  in  tal  caso  un  potere  diatermico  minore  , 
donde  la  grande  importanza  dello  studio  accurato  di  tale  elemento  me- 
tereologico  nei  siti  ove  vogliono  fondarsi  dei  Sanatoria  É  da  tenersi  pre- 
sente che  nei  siti  ove  l'aria  è  molto,  molto  secca,  le  oscillazioni  termometri* 
che  sono  notevolissime^  sopratutto  se  non  si  è  difesi,  mercè  le  montagne,  dai 
venti  nordici  e  di  nord-est. 

É  anche  regola  generale  climatologica  di  considerarsi  che  la  quan- 
tità d'acqua  tenuta  in  sospensione  nell'aria,  come  pure  la  pioggia  au- 
mentano per  la  vicinanza  del  mare. 

É  pure  legge  fisiojatrica,  perchè  un  clima  sia  buono,  che  vi  sia  una 
tal  quale  stabilità  igrometrica,  come  pure  termica  e  anemometrica ;  stabilità 
che  non  si  possono  affatto  avere  in  pianura  o  su  collinette  indifese  dai 
venti. 

14.^  Sono  molteplici  le  ragioni  per  far  sorgere  il  Sanatorio  vicino 
ad  un  bosco,  ad  una  foresta,  tra  le  altre  per  le  passeggiate  che  i  tisici 
vi  possono  fare  tanto  d'inverno  che  d'estate  ,  oltre  al  vantaggio  che 
esse  offrono  di  smorzare  la  violenza  dei  venti. 

Qualche  utilità  si  ricava  anche  dalle  cosidette  auree  balsamiche 
0  dall'aria  ozonizzata,  che  si  trova  nei  dintorni  delle  folte  vegetazioni, 
e  di  un  giardino  molto  ben  tenuto  (alla  cui  manutenzione,  come  ai  leg- 
gieri lavori  d'agricoltore  possono  bene  attendere  gli  ospitati,  nel  1.* 
stadio  afebbrile)  con  chioschi  ove  riposare  al  fresco  ed  alPombra,  specie 
nella  forte  estate. 
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Però  nessuno  più  sMIlude  sulla  terapia  che  potrebbe  dirsi  ^en/ifnen- 
tale  che  la  foresta  medichi  V  aria  con  profumi  balsamici  degli  alberi, 
e  con  la  sua  iperossigenazione  o  ozonizzazione  maggiore.  Questa  auto- 
terapia» ripeto,  farmaceutico-sentimentale,  di  puro  convenzionalismo 
non  basata  su  alcuna  severa  discussione  e  dimostrazione,  ha  ceduto  il 
suo  campo  aW  igiene  locale  ed  all' auloprofUassi  del  tisico  colla  distru- 
zione o  disinfezione  generosa  di  tutti  i  prodotti  normali  e  patologici  che 
fuoriescono  da  tutte  le  cavità  o  superfici  malate  del  tisico  ,  appunto 
come  si  commentava  fin  dal  1754  dalla  Commissione  sanitaria  di  Fi- 
renze presieduta  dall' illustre  medico  (che  coi  Dottori  Papa  e  Redi  va 
fra  i  classici  Italiani)  Antonio  Cocchi ,  nativo  di  Benevento ,  Relatore, 
i  cui  18  precetti  per  opporsi  alla  diffusione  della  tisi  (!)  furono  molto 
bene  sviluppati  in  42  articoli  nella  celebre  legislazione  sanitaria  o  con- 
sigli al  pubblico,  cui  si  legano  i  nomi  di  Cirillo  e  di  Cotugno,  ema* 
nata  da  Ferdinando  IV  di  Borbone  con  Regal  dispaccio  il  18  ottobre 
del  1782. 

15.®  Urge  specialmente  tener  presente  la  natura  geologica  del  suolo 
su  cui  erigere  il  Sanatorio.  Esso  deve  essere  molto  permeabile,  quindi 
deve  appartenere  ai  terreni  sabbiosi  arenosi  o  sedimentarii  e  non  roc- 
ciosi né  tampoco  conglomerati,  sempre  con  assenza  degli  elementi  or-* 
ganici  vegetali  ed  animali,  o  humus,  tanto  più  che  oggi  r  se  le  vedute 
del  Pettenkofer  circa  V  importanza  del  suolo  come  fattore  di  salu* 
brità  e  dei  suoi  rapporti  con  la  manifestazione  e  la  diffusione  delle  ma- 
lattie, sono  certo  modificate  profondamente,  non  potendo  riconoscere 
più  il  terreno  come  un  coefficiente  attivo  nella  etiologia  delle  malattie 
umane,  le  quali,  come  sappiamo,  sono  quasi  totalmente  dovute  ai  mi- 
crobi, ma  il  suo  studio  e  la  sua  esatta  conoscenza  interessa  non  ostante 
Tigiene,  perchè  gli  strati  superficiali  del  suolo  contengono,  o  possono 
contenere  tutti  quei  microbi  dell'aria  e  dell'acqua  di  cui  abbiamo  biso- 
gno di  conoscere  le  funzioni,  il  destino  e  le  migrazioni. 

a  La  porosità,  la  permeabilità  all'aria,  la  capacità  per  l'acqua,  la 
temperatura,  la  umidità,  ecc.  sono  altrettanti  fattori,  i  quali  esercitano 
isolatamente,  onei  loro  insieme,  una  influenza  manifesta  sulla  costi- 
tuzione igienica  del  suolo  e  quindi  sulla  sua  attitudine  a  compiere 


(1)  Altri  5  ne  svolsero  riguardanti  i  doveri  del  medico,  dei  proprietari  i 
di  casa  e  gli  eredi  del  tisico,  ed  altri  6  per  le  diligenze  da  osarsi  tanto  du- 
rante la  malattia,  che  dopo  avvenuta  la  morte,  Ara  cui  ò  detto:  quelli  che  assi^ 
stono  il  tisico  abbiano  cura  di  lasciare  di  tempo  in  tempo  Vingresso  libero 
all'aria  nella  di  lui  camera;  di  procurare  che  V ammalato  non  sputi  che  in 
vasi  di  vetro  o  di  terra  invetriata;  che  questi  spesso  si  mutino  e  si  lavino^ 
e  che  ogni  giorno  si  allontanino  dalla  camera  deìVinfermo  le  altre  separa- 
sioni. 

Nuova  Rivista  ClinicO'terapeutiea^^Anuo  II.  73 
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Tufficio  che  a  volta  a  volta  si  reclama  da  esso.  (Sanarelli,  Appunti  dalle 
lezioni  d'igiene,  1898-99). 

I  vantaggi  della  permeabilità  sono  a  tutti  noti ,  ma  il  tisiologo 
deve  specialmente  preoccuparsi  che  il  suo  malato  cammini  sempre  su 
suolo  asciutto  o  quasi;  giacché  il  5yio  piede  deve  essere  caldo  più  del  resto 
del  corpo;  e  del  tronco  bisogna  tener  calde  preferibilmente  U  spalle  (Peter)^ 
come  deve  avere  il  capo  ed  il  petto  sempre  difeso  e  in  tutte  le  stagioni  dai 
raggi  solari  diretti. 

Nel  caso  che  la  permeabilità  non  fosse  sufficiente  e  la  località  pre- 
sentasse notevoli  vantaggi  per  le  note  metereologiche  e  d' altitudine,  si 
munirà  di  drenaggio  il  terreno  che  sta  a  monte  del  Sanatorio  per  to- 
gliere l'umidità  che  a  questo  sarebbe  portata  dall'acqua  scorrente  dal 
%,  monte.  Come  pure  tutti  i  liquidi  immondi  della  fognatura  del  Sanatorio 

6  quelli  sterilizzati  mercè  Tebollizione  possono  essere  utilizzati  per  l'a- 
gricoltura a  sempre  che  il  terreno  possegga  il  grado  voluto  di  poro- 
sità e  che  non  sia  esclusivamente  sabbioso,  giacché  la  silice  sola,  so- 
pratutto se  molto  fine,  trattiene  alla  superficie  la  materia  organica  che 
si  putrefa. 

«  Il  terreno  migliore  è  quello  ghiaioso,  contenente  dell'argilla  e 
sul  quale  sia  possibile  fare  delle  coltivazioni. 

«  Infatti  i  terreni  cosi  concimati  si  prestano  benissimo  per  la  col- 
tivazione degli  ortaggi,  specialmente  se  si  ha  l'avvertenza  di  dividere 
l'area  del  terreno  in  tanti  solchi  e  di  piantare  gli  ortaggi  nel  punto  più 
alto  di  questo,  mentre  fra  un  solco  e  l'altro  si  fanno  scorrere  le  acque 
luride  ». 

Tale  utilizzazione  agricola  di  tutti  i  liquami  immondi  e  fecali  del 
Sanatorio  sarà  molto  studiata,  ormai  sapendosi  quanta  parte  vi  pren- 
dono gli  ortaggi  ed  i  legumi  nell'alimentazione  odierna  del  tisico,  e 
non  è  punto  esatto  che  i  legumi,  concimati  con  acqua  di  fogna  possono 
essere  veicoli  d'infezione,  perchè  dice  l'illustre  prof.  Sanarelli:  «  se  ciò 
fosse,  a  Lilla  specialmente,  che  non  si  mangia  più  una  fragola  o  una  ra- 
dice che  non  abbia  avuto  contatto  con  le  materie  fecali ,  non  si  do- 
vrebbe constatare  statisticamente  che  è  una  delle  città  più  risparmiata 
^  dalla  tifoide  e  dalle  malattie  verminose  ». 

16.^  Solo  sulle  alte  montagne  le  acque  sono  abbondanti,  salubri  e 
gustose,  e  per  renderle  malsane  bisogna  che  l'uomo  lo  faccia  espressa- 
mente, per  cui  bisogna  servirsi,  specie  per  un  Sanatorio,  delle  sorgenti 
allacciate  al  di  sopra  d'ogni  abitazione;  allora  solo  la  purezza  batterio^ 
logica  può  dirsi  assoluta;  e  deve  rifiutarsi  una  stazione  che  dovrebbe 
usare  l'acqua  di  un  torrente  che  risulta  dall'immediata  fusione  delle 
nevi  e  peggio  ancora  se  lungo  esso  vi  sono  lavatoi. 

Insomma  bisogna  che  l'acqua  vi  sia  purissima  e  abbondante  (al- 
meno 100  litri  al  giorno  per  persona)  da  utilizzarsi  per  i  grandi  bi- 
sogni igienici  e  di  lavaggi  del  Sanatorio,  per  inaffiare  varie  volte  nella 
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giornata  intorno  al  Sanatorio  e  le  vie  in  cui  il  tisico  passeggia,  onde 
impedire  il  sollevamento  delia  polvere  micidiale;  vie  di  passeggio  che 
debbono  svilupparsi  su  terreno  che  è  a  monte  del  Sanatorio,  in  modo 
che  il  malato,  fornito  della  carta  del  terreno  ove  sono  indicate  le  pas- 
seggiate, salga  con  una  prestabilita  pendenza,  secondo  Oertel,  quando 
esce  dallo  stabilimento ,  e  scenda  quando  vi  ritorna.  Appunto  perchè 
non  faccia  maggiore  lavoro  muscolare ,  quando  incomincia  ad  essere 
stanco  per  la  mezza  passeggiata  fatta,  dovendosi  sempre  evitare  la  feb- 
bre da  stanchezza^  da  strapazzo  ,  facile  a  svilupparsi  nei  tisici,  per 
quanto  la  ginnastica  cardiaca  sia  stata  una  delle  prime  indicazioni  che 
ebbe  il  Brehmer  per  i  suoi  malati;  e  giustamente,  perchè  il  loro  cuore 
massime  nei  predisposti  è  per  l'ordinario  piccino,  donde  la  grande 
importanza  che  il  tisiologo  moderno  oggi  dà  alPesame  del  cuore  nei 
tisici,  quanto  a  quello  dei  polmoni,  tanto  più  che  non  vi  è  Tapriori- 
stica  terapia  da  adottarsi  ai  singoli  periodi  anatomici  della  tubercolosi 
polmonare,  ma  come  la  terapia  razionale  odierna  è  uniforme  per  tutti 
i  tisici  del  mondo.  Tè  del  pari  in  tutti  i  periodi  anatomici  e  clinici 
del  tisico.  Ma  Tacqua  deve  servire  anche  a  scopo  di  ricavare  forze, 
come  l'elettricità  per  la  luce,  Tunica  da  consigliarsi  per  un  Sanatorio, 
perchè  non  consuma  ossigeno,  né  dà  prodotti  solidi  o  gassosi  irritanti, 
nocivi  alle  vie  respiratorie  lese,  anche  provocando  solo  la  tosse,  sintoma 
utile  solo  quando  ha  lo  scopo  d'espettorare,  ma  altrimenti  nocivo  al  pol- 
mone nel  tubercolotico,  per  cui  questi  viene  disciplinato  a  non  tossire, 
quando  la  tosst^  risponde  al  solo  prurito  o  riflesso  faringo-laringeo— 
Dettvsreiler,  Penzoldt,  Chuquet,  ecc.  Nell'assoluta  impossibilità  di  poter 
illuminare  il  Sanatorio  con  la  luce  elettrica,  bisogna  servirsi  di  quella 
ottenuta  con  l'acetilene,  coi  moderni  apparecchi  di  sicurezza,  come  ha 
fatto  la  Croce  rossa  in  Germania  per  il  suo  invidiabile  Sanatorio  pei 
poveri  di  Berlino  in  Grabowsee. 

17.^  Si  può  quasi  affermare  che  presso  noi  non  necessitano  le  gallerie 
a  vetri,  succursali  dei  Sanatori i,  per  far  passeggiare  il  tisico  nelle  poche 
giornate  piovose  o  ventose,  essendo  anche  eccezionali  le  giornate  ne- 
vose, che  sono  invece  frequenti  nelle  sta/ioni  alpine  oltre  i  1000  m. 
Potrebbero  però  costruirsi  per  un  Sanatorio  a  pagamento,  e  anche  per 
i  poveri,  avendo  fondi  in  abbondanza. 

18.^  É  dovere  smentire  la  credenza  che  le  emottisi  possano  essere 
procurate  dalla  sola  elevata  altimetria.  Oggi  non  manca  la  ragione  scien- 
tifica né  la  statistica  per  smantellare  tale  falsa  opinione ,  che  al  dire 
d'Egger,  già  medico  del  Sanatorio  d'Arosa,  1892  m.,  si  trova  anche  in 
lavori  stimabili  di  patologia  interna,  come  quello  d^Eichhorst.  La  teorìa 
è  erronea,  giacché  se  la  pressione  atmosferica  diminuisce  sulla  super- 
ficie del  corpo  e  nelle  cavità  barometriche  ,  che  sono  le  respiratorie 
tutte  e  le  auricolari  medie^  in  pari  tempo  diminuisce  la  pressione  in 
tutto  il  corpo,  in  modo  che  nessun  vaso  può  dilatarsi. 
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La  emottisi  gravi,  che  uccidono  i  tisici,  sono  molto  più  frequenti 
nelle  città  e  nelle  stazioni  di  pianura;  e  quando  avvengono  in  tisici 
che  dimorano  nelle  stazioni  d'altitudine  sono  un  effetto  mediato  non 
dalPaltitudine  ascesa  con  gai*bo,  ma  dei  vari  surmenages  in  specie  re^ 
spiratorii  e  muscolari  a  cui  si  è  dato,  donde  la  proscrizione  per  il  ti- 
sico d'ogni  sport,  e  se  è  eccessivo  anche  al  candidato  tisico,  proprio 
l'opposto  di  quello  che  si  commenda  dalla  comune  dei  medici,  che  so* 
glìono  indicare  viaggi  lunghi  senza  le  volute  norme  per  dividerlo  in 
varie  tappe  a  scopo  profilattico;  e  perfino  quando  inviano  un  tisico  in 
un  Sanatorio  non  indicano  appunto  la  suddivisione  dell'itinerario  in 
varie  tappe  di  pieno  accordo  con  i  Direttori  del  Sanatorio,  per  cui  tal* 
volta  deplorano  che  il  loro  cliente  arrivi  febbricitante ,  spesso  emot- 
toìco,  e  talvolta  non  vi  arriva  affatto,  perchè  aggravatosi  molto  per  via 
o  anche  morto  per  gravissima  emottisi,  da  surmenage,  anche  solo  re- 
spiratoria ,  come  il  caso  doloroso  e  recentissimo  del  Czarewitch ,  per 
aver  voluto  correre  a  grande  velocità ,  quindi  contro  vento ,  con  un 
automobile  a  benzina. 

((  Molti  medici  che  prescrivono  le  stazioni  d'altitudine,  dice  Regnard, 
membro  dell' Accademia  di  Medicina  di  Parigi,  non  conoscono  affatto  lo 
speciale  itinerario  che  il  malato  deve  percorrere  lentamente  prima  di 
essere  alla  stazione  indicatagli.  Si  dice:  andate  in  Engadina,  ed  il  ma* 
lato  ci  va;  novanta  volte  su  cento  ciò  accade  senza  inconvenienti,  ma 
per  gli  altri  dieci  casi  sarebbe  stato  meglio  fargli  percorrere  il  viag- 
gio con  molta  circospezione,  cioè  in  varie  tappe  ». 

Ormai  il  tisico  del  Sanatorio  delle  alte  stazioni  della  Svizzera,  ecc* 
non  sverna  più  alle  stazioni  di  media  altezza,  né  tampoco  a  quelle  delle 
pianure  e  dei  littorali  meridionali.  11  tisico  fa  la  sua  cura  igieno-die- 
tetica  e  flsiojatrica  semestrale  o  annuale  sempre  nello  stesso  Sanatorio; 
giacché  le  false  e  preconcette  preoccupazioni  che  l'inverno  con  la  sua 
bassa  temperatura  debba  nuocergli  per  forza  ed  in  specie  se  soggiorna 
nei  paesi  di  montagna,  sono  state  completamente  confutate  dalla  scienza 
clinica  a  base  di  severe  statistiche.  Ed  è  questo  l'alto  scopo  che  si  do- 
vrebbe conseguire  fondando  i  Sanatorii  presso  noi.  Sono  rimasti  puri 
ricordi  di  false  teorie  le  cosidette  stazioni  climatiche  in  climi  meridio- 
nali mitissimi ,  quali  la  Sicilia,  l'Africa  mediterranea.  Madera  ecc. 
Come  sono,  ripeto,  dei  rincrescevoli  ricordi  le  stazioni  basso-umide  presso 
Napoli  ed  in  Napoli  indicate  dalla  passata  Scuola  medica  napoletana, 
che  molto  immeritatamente,  celebrò  anche  il  mio  paese  nativo.  Barrai 
presso  Napoli,  come  luogo  utile  per  i  tisici,  e  che  il  nostro  presidente 
on.  do  Benzi  nell'interessantissimo  capitolo  di  Climatologia  del  suo  libro 
sulla  Tisichezza  polmonare^  1889,  proscrive,  e  dice  che  tale  stazione  non 
fu  suggerita  dalla  scienza  e  dalla  statistica,  ma  da  vecchie  e  non  giù- 
stificate  credenze. 

Tali  stazioni  basse  e  oaldo-umide,  com'è  ormai  noto  tanto  ai  me* 
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dici  che  agli  stessi  profani ,  ripeto  ,  deteriorano  la  nutrizione  della 
cellula,  predisponendola  alla  ipotrofia  o  disfatta  nella  lotta  colla  tossina 
tubercolare.  Jaccoud  chiamò  banale  pregiudizio  la  creduta  utilità  speciale 
dei  climi  caldi. 

Quindi  se  presso  noi  dobbiamo  deplorare  la  malefica  influenza 
del  caldo  continuato  per  molti  giorni  più  che  del  freddo  ,  che  dura 
per  pochi  giorni  in  2  a  3  mesi  di  vera  stagione  invernale  ,  dovremo 
cercare  di  giovarci  specialmente  dell' altitudine  per  poter  dire  che  i 
nostri  tisici  possono  stare  con  costante  e  sicuro  effetto  salutare  in  tutti 
1  mesi  dell'anno,  massime  nei  caldi. 

Questo  quesito  s'impone  anche  a  scopo  finanziario,  perchè  non  è  dato 
fare  Sanatorii  per  le  stazioni  estreme,  massime  per  i  poveri,  ai  quali  la 
Lega,  la  carità  pubblica  e  Sovrana  deve  rivolgere  tutte  le  sue  forze,  giac- 
ché questa  istituzione,  che  è  tra  le  più  umanitarie  deve  essere  la  più 
largamente  benefattrice  all'operaio,  che  deve  presto  risanare  per  ritor- 
nare uomo  capitale  per  sé  e  per  la  sua  famiglia  e  per  arricchire  la 
pubbliche  amministrazioni ,  lo  Stato  e  sviluppare  vieppiù  le  energie 
delle  industrie  nazionali  che,  se  hanno  bisogno  dei  capitali  moneta,  non 
possono  funzionare  senza  il  capitale  forze  umane,  ai  quale,  specie  la  tisi, 
sottrae  d'ordinario  gli  agenti  i  più  fiorenti,  pioneri  dello  sviluppo 
nazionale  e  della  civiltà,  donde  è  spontanea  l'affermazione  che  la  prò- 
filassi  e  la  cura  della  tubercolosi  sono  quesiti  d'indole  eminentemente  sociale. 

Il  tisico,  dice  Dettweiler  deve  ricavare  dal  suo  nutrimento  gene- 
roso e  vario  senza  eccezione,  se  viene  da  lui  digerito,  molte  più  calorie 
di  quanto  fanno  bisogno  all'uomo  sano>  cioè  giornalmente  non  meno 
di  30  per  ogni  suo  chilogramma  di  peso,  da  ottenerle  con  l'alimenta- 
zione la  più  variata  tra  carne,  latte,  grassi,  farinacei,  legumi,  come  nei 
sani,  talvolta  anche  con  gli  alcoolici  è  facile  ottenerle,  avendo  presente 
la  tavola  ch'egli  ha  redatto  a  tale  scopo.  Ora,  com'è  possibile  risolvere 
tale  problema,  ch'é  la  principale  delle  tre  pietre  angolari  della  razionale 
tiaioterapia,  in  una  stazione  bassa  e  quindi  calda  e  molto  nell'estate? 

Fallita  e  sconfessata  in  ogni  sua  singola  e  svariata  applicazione 
locale  e  generale  nei  tubercolotici  e  tisici  la  terapia  aprioristica  da  ga-< 
binetto,  specie  l'antisettica  e  vieppiù  la  battericida,  non  resta  al  me- 
dico che  di  riaffermare  col  Virchow  che  la  lotta  è  sefnpre  fra  il  microbo 
ed  i  suoi  prodotti  e  la  cellula,  e  quindi  la  guarigione  ha  luogo  per  il  po^ 
tare  cellulare  e  non  in  virtù  della  sostanza  di  difesa,  non  ancora  ac- 
certata, l'alessina.  Questo  principio  deve  essere  il  capo  saldo  o  meglio 
la  guida  della  nostra  cura  per  conseguire  la  guarigione.  Noi  sappiamo 
che  la  risoluzione  sfavorevole  per  l'ammalato  sta  sèmpre  In  rapporto 
del  minor  potere  di  resistenza  che  possieda  la  Cellula. 

Ma  quest'aria  libera,  ripeto,  perché  sia  veramente  efficace  al  tisico^ 
deve  essere  a  preferenza.quella delle  stazioni  di  moatagna,  eccezional- 
xnente.  le  marittime;  sono,  ripeto,  preferibili  la  pjLima,  perchè  in  esse  $1 
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riscontrano  con  più  accentuazione  tutte  le  qualità  che  devono  avere,  per- 
chè riescano  veramente  salutari:  purezza,  secchezza,  assenza  di  polvere  o  di 
emanazioni  vulcaniche  o  industriali,  di  venti  forti  e  nocivi,  e  possedere  una 
lunga  giornata  di  soleggiamento,  con  temperatura  bassa  e  diminuita  pressione 
atmosferica,  per  la  speciale  azione  benefica  esercitata  dairaria  rarefatta 
delle  altitudini  suirematopoiesi.  (Jourdanet,  Paul  Bert^  Muntz,  Viault, 
Regnard,  Egger,  Mercier,  Miescher,  Sellier,  A.  Mosso,  Radovici ,  ecc.). 

((  La  vita  airaria  pura  e  libera  risveglia  l'appetito,  migliora  le  dige- 
stioni, sopprime  gli  accessi  di  tosse,  fa  diminuire  e  rende  più  facile 
Tespettorazione.  Fa  scomparire  a  poco  a  poco  la  febbre  vespertina  e  se 
non  altro  il  malessere.  Ritornano  le  forze  e  con  le  forze  la  speranza  da 
guarire,  perchè  anche  quando  il  tisico  ha  accesso  di  febbre  vespertina, 
questo  accesso  passa  quasi  inosservato  per  lui,  egli  non  ne  prova  alcun 
malessere^  e  se  egli  non  prendesse  la  sua  temperatura,  si  potrebbe  persuadere 
che  non  ha  febbre.  Per  lo  più  questa  ed  i  sudori  scompaiono  dopo  pochi 
giorni  d'ospitalizzazione  nel  Sanatorio. 

((  Non  solo  il  tisico  diviene  resistente,  ma  egli  è  felice  di  vivere  al- 
l'aria  pura  e  libera.  Egli  vede  il  cielo,  il  verde,  il  va  e  vieni  nella 
strada  e  nel  giardino  del  Sanatorio. 

((  Egli  sente  che  fa  parte  del  mondo  e  che  prende  parte  alla  vita. 
Con  la  cura  airaria  noi  solleviamo  il  suo  coraggio  abbattuto,  noi  tra- 
sformiamo la  sua  vita  di  recluso  in  una  sopportabile.  Ma  questo  metodo 
di  cura  non  ha  soltanto  il  suo  effetto  morale,  ma  eccellente  effetto  materiale 
ed  apre  la  via  che  conduce  alla  riparazione  delle  lesioni  polmonari  ed  a  quelle 
per  l'impoverimento  dell' organismo.  (ìaB.ndo  è  combinato  con  un'alimen* 
tazione  generosa  intensa,  esso  ha  degli  effetti  veramente  meravigliosi 
anche  nel  momento  della  convalescenza  per  focolai  tubercolari  acuti  ». 
(Dare  m  ber  g). 

Come  italiano  non  devo  dimenticare  che  fu  il  Dott.  Biagio  Gastaldi 
di  Torino  (1)  il  primo  presso  noi,  che  spiegò  questa  azione  benefica 
d'iiraria  di  alta  montagna  sulla  tisi  ed  a  cui  doveva  la  guarigione  della 
sua  tubercolosi  polmonare.  Egli  dimostrò  che  col  respirare  un'aria  molto 
rarefatta  e  quasi  sempre  assai  asciutta,  si  obbligano  i  polmoni  ad  una 
ginnastica,  che  rinforzai  muscoli  inspiratori!  e  fa  introdurre  l'aria  in 
maggior  numero  di  cellule  polmonari,  per  cui  si  manda  più  ossigeno 
nel  sangue,  aumentando  la  superfìcie  di  contatto  fra  la  rete  capillare 
del  polmone  e  l' aria  inspirata.  Migliorando  l' atto  respiratorio ,  si  ha 
maggior  energia  della  vita,  più  calore,  si  eliminano  meglio  i  prodotti 
di  secrezione  e  si  ha  migliore  nutrizione. 

Il  prof.  Maragliano  nella  sua  conferenza  sulla  Tisi,  1^87,  disse  essere 
stato  uno  dei  primi  ad  abbandonare  la  cura  medica  per  adottare  la  rio- 


(l)  Influenza  salutare  del  clima  delle  montagne  sulla  cura  della  tisi  polmo- 
nare incipiente.  Comunioazione  allaR.  Accademia  di  Medicina  di  Torino.  1860. 
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forzante.  Propugnò  il  clima  di  montagna  come  il  più  efficace,  per  Paria 
pura,  la  bassa  pressione  e  la  bassa  temperatura ,  che  inducendo  una 
iperemia  periferica  esercita  un'azione  anemizzante  sugli  organi  interni. 
Giustamente  egli  era  del  parere  non  essere  Taltitudine  il  fattore  esclu- 
sivo ,  pure  riconosceva  utili  solo  le  stazioni  a  non  meno  di  1000  m., 
come  pure  accordava  un'efficacia  minore  alle  stazioni  prossime  al  mare. 

19.^  Sono  pure  da  rilevarsi  i  vantaggi  finanziari!,  commerciali  e 
igienici  che  cadono  sugli  abitanti  dei  villaggi  che  circondano  il  Sana- 
torio. Che  il  Sanatorio  dia  ricchezza,  salubrità  ed  igiene  ove  sorge  si 
può  provarlo  in  modo  negativo ,  cioè  citando  anche  delle  buone  sta- 
zioni climatiche,  forse  migliori  per  difesa  e  per  lunga  giornata  di  sole 
di  quelle  ove  sono  i  Sanatori!^  come  quella  di  Wiesen  a  1454  m.  nella 
vallata  del  Landwasser ,  nel  sito  ove  questo  torrente  lascia  la  vallata 
di  Davos,  che  finora  non  ha  Sanatorii,  e  come  ho  veduto  gli  abitanti 
sono  poveri  ed  hanno  un'igiene  deplorevole,  fumano  molto  e  bevono 
l'acquavite;  e  questa  stazione,  dice  Regnard ,  pare  destinata  a  sgom- 
brare Davos,  che  al  certo  diverrà  insufficiente  fra  pochi  anni.  Misero 
villaggio  che  in  25  anni  è  divenuto  una  città  ricca,  elegante  ed  alta- 
mente igienica,  solo  in  virtù  dei  Sanatorii  e  per  opera  iniziatrice  del 
dott.  Splenger  padre,  che  vi  raccolse,  or  sono  35  anni,  un  collega  te- 
desco, il  dott.  Unger,  tisico,  non  migliorato  nel  Sanatorio  di  Brehmer 
(l'unico  allora  esistente  in  Gobersdorf,  iniziato  nel  1859),  mentre  in  Da- 
vos vi  guari  completamente. 

É  stata  da  varii  notata  la  diminuzione  sia  della  mortalità  e  mor- 
bilità per  tisi  che  per  altre  afTezioni  microbiche  ,  perchè  il  Sanatorio 
èia  Scuola  igienica  per  loro  e  per  tutti  quelli  che  vi  hanno  contatto,  come 
dovrebbe  rappresentare  V  Istituto  di  Tisiologia  annesso  alle  nostre  cli- 
niche universitarie,  le  quali  non  dovrebbero  mai  ricevere  tisici,  perchè 
nessun  clinico  li  riceve  con  la  speranza  di  guarirli,  ma  per  il  bisogno 
<deir  istruzione ,  come  dichiarava  Tommasi  dalla  sua  Clinica  di  Pavia 
nel  1870! 

20.'*  Assistenza  e  protezione  igienica  pei  tisici  poveri  nelle  loro  case, 
con  la  cooperazione  dell'Autorità  municipale,  in  mancanza  del  Sana- 
torio o  del  numero  sufficiente  di  questi  per  raccoglierli  tutti  ed  iso- 
larli dalla  sana  Società: 

a)  dare  gratuitamente  due  sputacchiere  mobili  d'uso  ospitaliero; 

b)  provvedere  mediante  le  Società  operaie,  le  Congreghe  di  ca- 
rità ecc.,  al  vitto  generoso  ,  più  che  ai  farmaci ,  necessari,  per  1'  or- 
dinario, solo  per  le  disinfezioni  e  le  sindromi  secondarie,  restando  il 
tisico  nella  propria  casa  ; 

e)  volgarizzare  le  nozioni  igieniche  relativamente  alla  profilassi 
della  tubercolosi,  già  redatte  dal  Relatore  della  sottocommissione  igie- 
nica, prof.  A.  Rubino;  e  si  farà  bene,  anche  a  parere  di  varii  nostri  Consi- 
£lieri>  di  volgarizzare  con  un  brevissimo  opuscoletto  le  principali  norme 
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della  cura  odierna  razionale  o  igieno-profilattica,  dietetica  e  fisiojalrica  delle 
tubercolosi,  in  specie  di  quella  polmonare,  Della  lontana  speranza  che 
si  avveri  la  profezia  del  Virchow  così  espressami  in  una  lettera  in  data 
del  3  marzo,  1899,  dal  Dott.  Achtermann,  presente  Direttore  Medico  del 
celebre  Sanatorio  di  Brehmer:  «  Fo  voti  che,  anche  presso  voi,  le  idee 
di  Brehmer,  che  hanno  trionfato  con  dei  successi  infiniti  per  la  guari- 
gione di  migliaia  di  tìsici,  possano  penetrare  in  ogni  casa,  in  modo  che 
la  malattia  la  più  estesa  e  che  distrugge  il  più  gran  numero  di  esi- 
stenze, non  sia  più  riscontrata  nel  mondo». 

d)  procedere  alla  disinfezione  delle  abitazioni  durante  la  malattia 
e  se  vi  muore  il  tisico,  ed  in  pari  tempo  inviare  a  ciascuno  dei  me- 
dici che  curano  a  domicilio  una  lettera-circolare,  che  lo  preghi  a  far 
praticare  le  ordinazioni  igieno-profllattiche  dettate  dalla  Commissione 
nell'interesse  comune,  concorde,  affratellato  nella  lotta  contro  il  con- 
tagio della  tubercolosi.  11  medico  farà  comprendere  che  per  casa  sana^ 
igienica  dal  punto  di  vista  del  contagio,  oggi  la  casa  del  povero,  la  stessa 
stamberga  può  superare  quella  del  ricco  ,  del  milionario  ,  se  esso  si 
atterrà  strettamente  ad  isolare  ed  a  cremare  il  suo  espettorato,  i  suoi 
sputi,  che  se  disseccati  aumentano  intensamente  di  resistenza  e  di  vi- 
rulenza, come  specie  il  Cornet  ha  dimostrato  studiando  il  contenuto  ba^ 
ciliare  delle  polveri  di  queste  case  ove  vi  era  un  tisico  disciplinato  al- 
Tauto-profilassi  o  non,  non  che  delle  sale  ospitaliere  comuni  con  tisici  e 
senza.  Il  sanitario  dovrà  avere  per  guida  l'assioma:  tanti  sputi  distrutti 
tanti  casi  di  tubercolosi  evitati,  giacché  la  forma  più  frequente  è  la  tu- 
bercolosi aerogena  o  da  inalazione  (1). 

21.®  Signori,  mentre  si  sta  edificando  il  Sanatorio  che,  ripeto,  non 
dovrà  raccogliere  meno  di  un  centinaio  di  malati  selezionati,  cioè  pre» 
ferire  quelli  che  sono  serenamente  giudicati  capaci  di  migliorare  ed 
anche  di  guarire  (pur  riconoscendo  che  con  la  cura  a  base  di  agenti 
naturali ,  va  sempre  più  trasformandosi  il  pronostico  infausto  in  quella 
felice;  quindi  il  tisico  sottomesso  alla  cura  razionale  può  guarire  in  tutti 
i  suoi  stadii  essendo  la  tubercolosi  tra  le  malattie  croniche  la  pia  curabile  ^ 

(1)  Secondo  Cornet  dal  punto  di  vista  della  virulenza  vengono  prima 
le  polveri  raccolte  nelle  sale  degli  ospedali  comuni  pei  tisici,  poi  quelle  delle 
case  abitate  dai  tisici,  anche  ricchi ,  malgrado  la  nettezza  la  più  scrupolosa 
del  malato  per  il  suo  grado  sociale  il  più  elevato  ,  quando  si  spandono  gli 
espettorati  e  gli  sputi  sul  pavimento,  nel  fazzoletto,  ecc.,  mentre^non  si  tro- 
vano bacilli  nella  polvera  quando  il  tisico  è  stato  educato  ad  emettere  gli 
espettorati  senza  farli  schizzare  e  costantemente  nelle  sputacchiere  con  liquidi 
microbicidi,  ad  onta  che  la  casa  o  rabitazione  sia  tenuta  anche  con  sporci- 
zia. Seguono  le  polveri  delle  sale  dei  manioomii,  mentre  riescono"  negative  le 
inoculazioni  nelle  cavie  della  polvere  raccolta  nelle  sale  chirurgiche  antiset- 
ticamente tenute,  come  pure  di  quella  raccolta  nelto  case  private  senza  tisici. 


—  585  — 

ma  ancora  più  la  più  evitabik  (Grancher),  bisognerà  pensare  a  fornjare 
dei  Dottori,  che  acquistino  Tindiscassa  capacità  pratica  a  dirigerli,  e 
ciò  non  è  possibile  senza  soggiornare  per  un  anno  nei  rinomati  Sana- 
toni.  Bisogna  però  che  questi  giovani  abbiano  speciali  buone  qualità 
d'animo,  perchè  per  essere  un  buon  medico  pei  tisici,  dice  Dettweiler, 
bisógna  essere  un  uomo  essenzialmente  buono  e  caritatevole  per  quanto  energico. 
11  medico  deve  possedere  un*  autorità  psichica  assoluta  sui  malati , 
facendo,  direi  quasi,  della  Psicoterapia. 

Questi  giovani  colleghi  già  provetti  nelle  ricerche  chimiche  e  nel- 
le isto-batteriologiche  (al  massimo  due  per  ogni  Sanatorio),  devono 
recarsi  nei  primarii  Sanatorii  della  Svizzera  o  della  Germania  per  ap- 
prendere de  visu  tale  speciale  pedagogia  tisiojatrica,  che  non  si  formola 
ma  8*  insegna  (Timmermans) ,  ed  acquistare  il  convincimento  che  la 
tisi  nel  Sanatorio  è  guaribile  in  tutti  i  suoi  periodi  anatomici,  se  non  lo  è 
il  tisico  in  tutte  le  sue  gradazioni  di  cachessia  e  di  denutrizione  tubercolare. 
a  Se  il  medico  per  il  primo  non  crede  alla  guarigione  forzata  del  suo 
infermo ,  tale  dubbio  paralizza  ogni  risorsa  della  sua  intelligenza  o 
della  sua  volontà,  e  facendogli  perdere  la  speranza,  gì' impedirà  di 
sostenere  e  rinnovare  senza  posa  il  coraggio  del  tisico.  Egli  deve  es- 
sere il  capo  che  eccita  il  soldato  nei  momenti  di  fatiche  e  di  pericoli  j). 
(Daremberg). 

Solo  acquistando  tale  coscienza  si  può  imporre  la  tisiolerapia  fisio- 
jatrico-'dietetica  e  l'igiene  con  la  rigorosa  autoprofUassi,  senza  mai  discen- 
dere a  transazioni ,  anche  di  quelle  credute  insignificanti ,  dappoiché 
la  grande  cura  moderna  per  i  tisici  risulta  dalla  perfetta  osservanza  dell*  in- 
sieme di  tante  piccole  cure  (Knopf). 

a  É  evidente  che  un  sol  mezzo,  quale  sia  Paria,  l'acqua,  Talimen- 
tazione  e  un  medicamento  non  potrebbe,  al  certo,  avere  la  pretensione 
di  rispondere  alle  varie  indicazioni  fornite  dalla  complessità  di  lesioni  che 
presenta  il  tisico,  complessità  tale,  che  una  tisi  tipica,  progressiva  rias- 
sume in  qualche  maniera  tutta  la  patologia^  per  cui  il  medico  deve  fare  ap- 
pello a  tutte  le  risorse  della  sua  immaginazione ,  della  sua  istruzio- 
ne, ecc.  ».  (Dettweiler). 

Il  tisiologo  moderno  si  vanta  di  essere  nikilista,  almeno  per  il 
momento,  nella  cosidetta  tisioterapia  farmaceutica  etiologica  e  biolo- 
gico-umorale,  perchè  è  convinto  che  la  sola  terapia  naturale  può  mo- 
dificare profondamente  il  terreno  sia  per  predisposizione  congenita  che 
acquisita,  e  che  l'igiene  del  tisico,  considerata  prima  come  un  adiuvante  è. 
divenuta  la  cura  della  tisi,  nella  quale  i  medicamenti  non  sono  più  che  au- 
siliarii di  secondaria  importanza  (Leon-Petit),  a  patto  che  anche  questi  coa- 
diuvanti non  divengano  pericolosi^  se  giungono  a  disturbare  un  giorno  solo, 
un  istante  solo  le  funzioni  digestive.  (Dujardin-Beaumetz). 

Il  tisico ,  come  assicurano  oggidì  molti  sommi  tisiologi,  muore 
per  r  ordinario  più  per  fame  che  di  tubercolosi^  e  con  raggravarsi  si  rende 
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sempre  più  affamato  di  sé  stesso,  autofagismo;  quindi  fa  bisogno  perchò 
si  consegua  la  pronta  riparazione  della  nutrizione  che  il  tisico  viva  in 
uti'aria  la  cui  termometria  oscilli  al  massimo  fra  16-18^,  tanto  nelle 
ore  che  fa  la  cura  aWaria  libera  quanto  nelle  ore  della  notte  che  dorme, 
per  non  assistere  alla  depressione  in  specie  della  reazione  gastro-diete- 
tica^ donde  Tanorresia  e  complicanze  intestinali  (fermentazioni,  au- 
toinfezioni); mentre,  resta  impunemente  anzi  con  vantaggio  all'aria 
libera  sotto  la  veranda  fino  a  tarda  sera  anche  se  la  t-emperatura  è  sotto 
lo  zero,  a — 5.®  ecc.,  purché  sia  bene  coperto  e  non  vi  siano  venti  che  lo 
molestino;  cosi  si  pratica  nel  pieno  inverno  nei  Sanatorii  della  Sviz- 
zera, della  Germania,  della  Svezia  e  Norvegia,  della  Finlandia,  dell'In- 
ghilterra, ecc.  Nei  Sanatorii  pei  bambini  d'Ormesson  e  di  Villers  sulla 
Marna,  dipartimento  della  Senna,  i  bambini  tubercolotici  ed  i  candidati, 
nelle  belle  giornate  di  sole  d'inverno,  vanno  a  passare  sul  ghiaccio  la 
loro  ora  di  ricreazione. 

Ebbene,  Signori,  è  la  ricerca  di  questa  nota  che  deve  più  preoc- 
cuparci nelTubicazione  dei  nostri  Sanatorii;  nota  che  non  è  punto  molto 
facile  nei  nostri  paesi  meridionali  se  non  ci  limitiamo  a  basse  altitudini, 
aldi  sotto  dei  1000  metri,  per  quanto  è  forse  facile  nel  nord  d'Italia, 
alpina,  e  vieppiù  nell'Europa  centrale,  la  cui  stagione  veramente  calda 
non  è  a  base  di  calendario,  del  pari  come  la  stagione  fredda  per  noi, 
come  ogni  anno  andiamo  sempre  più  persuadendoci  ! 

Signori  ,  il  più  bel  cielo  del  mondo  sarà  inutile  al  tubercolotico 
senza  che  gli  alimenti  dati  generosamente  in  5-6  pasti  non  siano  ri- 
chiesti da  vero  appetito  e  lo  stuzzichino  per  la  loro  bontà;  e  questa 
affermazione  dietetico-terapica  é  ormai  una  convinzione  clinica  uni- 
versale. 

Il  medico  convive  coi  tisici  anche  desinando,  sia  perchè  la  sua 
amichevole  sorveglianza  non  manchi  mai  e  sia  perchè  raccolga  le  la- 
gnanze e  provveda  d'  accordo  col  cuoco  alle  singole  esigenze  gastro- 
nomiche. Si,  è  indispensabile  la  diretta  sorveglianza  del  medico  nella 
alimentazione  ,  giacché  il  tisico  ha  tanto  meno  appetito  per  qtuinto  mag- 
gior bisogno  ha  di  essere  nutrito.  (Arthaud). 

L'autorità  non  può  andare  indivisa  dalla  più  perfetta  competenza. 
La  moderna  Tisiojatria  è  una  nuova  scienza  medica  pedagogica  che  arriva 
a  trasformare,  io  dico,  il  motto:  Medico  cura  te  stesso,  in  Tisico  cura  te 
stesso^  Quindi  la  nociva  bugia  pietosa  che  Alessandro  Dumas  rese  legale 
anche  nel  mondo  della  scena,  non  è  affatto,  affatto  permesso  che  la 
si  pronunzi,  specie  nell'inizio  della  malattia,  dal  medico  tanto  sulla  na- 
tura del  male  che  sulla  lunga  durata  della  cura;  appunto  quando  si 
suole  o  si  vuole  che  il  medico  menta.  Fa  bisogno  che  non  solo  il  me* 
dico  faccia  tutto  ciò  che  è  indicato,  ma  che  faccia  concorrere  il  ma- 
lato, quelli  che  gli  prodigano  le  cure,  gli  elementi  esterni,  e  ciò  che 
gli  è  necessario;  perché  un  tubercolotico  a  tempo  avvertito  è  un  ma* 
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22.**  Quali  sarebbero  le  zone  montuose ,  da  doversi  preferire  per 
Tiibicazione  del  Sanatorio  o  dei  Sanatorii  1*  uno  per  i  ricchi  e  V  altro 
per  i  poveri  ? 

Nella  provincia  di  Napoli  vi  è  una  sola  zona  veramente  montuosa 
^OQ  altitudine  da  800  a  1450  m.,  che  si  trova  fra  Castellammare,  Age- 
rola  e  il  confine  con  la  provincia  di  Salerno  fino  sotto  Angri,  sulla  cui 
montagna  Galeno  mandava  i  tìsici.  Su  questa  ultima  linea  di  confine 
ad  est  vi  è  Monte  Cerreto,  1315  m.;  Monte  acqua  fredda,  1204;  Punta 
Monaco,  1153;  Monte  Ciavano  1032.  Al  sud  vi  è  Monte  Paipo  ,  1112; 
Monte  Trecavalli,  1121;  Sant* Angelo  a  tre  pizzi,  1443;  Monte  comune, 
^77.  Neir  interno  della  zona  suddetta  vi  è  Monte  Faito ,  1103,  Porta 
Faito,  1280;  Monte  Cerasuolo ,  1216;  Monte  Cretaro,  878;  Monte  Ac- 
quara,  1047;  Monte  Muto,  640. 

Si  trovano  già  dei  villaggi  a  632  m.  (Agerola)  ;  a  570  (Dursij  ;  a 
510  (Ticciano);  a  500  (Pimonte ,  e  tutti  questi  su  strade  carozzabili  e 
in  vicinanza  delle  montagne  più  alte. 

Santa  Maria  di  Castello  sopra  Positano  è  a  690  m. 

Passando  nella  provincia  di  Salerno  oltre  alla  catena  di  confine 
ovest  già  indicata,  vi  è  Serra  Fontanella  a  1081  m.;  Cima  della  Fore- 
sta, 770;  Monte  Pertuso  ,  1039;  Monte  del  Demanio,  950;  Monte  di 
Chiunzo  880;  Monte  Sant'Angelo  1130. 

In  questa  seconda  zona  vi  è  la  strada  carrozzabile  che  da  Corbara 
si  porta  a  Maiori  in  direzione  quasi  nord-sud  ,  restando  per  lungo 
tratto  su  un  altipiano  da  625  a  685  metri  nella  località  precisamente 
•detta  Tramonti. 

Sopra  Ravello  e  Scala,  versante  d'Amalfi  vi  è  Santa  Caterina  ad 
«885  III.,  che  è  in  mezzo  ai  monti. 

Io  ritengo  che  sia  da  prescegliesi,  precisamente  In  questa  doppia 
20iia  montuosa  delle  provincia  confinanti  con  Napoli  e  Salerno,  le  sta* 


^\ 


lato  per  metà  guarito,  dice  Penzoldt;  per  cui  il  medico  s'imporrà  al  ma- 
lato illuminato  sulla  gravità  del  suo  male  con  Tinspirargli  fiducia,  e  lo 
dirigerà  vittoriosamente  nella  lunga  e  penosa  lotta  che  gli  imporrà  la 
malattia.  (Daremberg).  ^J| 

((  I  tisici  possono  momentaneamente  sentirsi  bene  e  subito  dopo 
essere  vicini  alla  morte.  Il  pronto  aiuto  del  medico  può  essere  dato 
-solo  nei  Sanatorii  e  mai  nelle  libere  stazioni  climatiche.  Questo  mo- 
mento solo  basterebbe  per  dichiarare  che  il  trattamento  del  tisico  deve 
farsi  solo  nel  Sanatorio  chiuso  4.  (A.  Hohe). 

Bisognerà  pure,  almeno  per  i  primi  anni,  servirsi  di  capo-infermieri, 
uomo  o  donna,  che  vengono  da  un  Sanatorio  accreditato  o  che  abbiano 
fatto  il  corso  speciale  per  l' assistenza  dei  tisici  nei  Sanatorii ,  in  una 
-delle  speciali  scuole  che  esistono  annesse  ai  primarii  Sanatorii,  come 
•quello  di  Davos,  di  Falkenstein  e  di  Gorbersdorf. 
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zioni  da  studiarsi  sotto  i  diversi  punti  di  vista  esposti  nella  presente 
relazione. 

In  generale,  la  migliore  delle  due  zone  sarà  quella  il  cui  clima^ 
frapporrà  minori  ostacoli  alla  vita  all'aria  libera  e  che  nello  stesso- 
tempo  agirà  sull'organismo  ammalato,  e  specialmente  anche  sui  pol-> 
moni  facilitandone  le  funzioni  e  favorendo  il  processo  rigenerativo  cosi 
dei  tessuti,  che  sono  sede  dei  tubercoli,  come  il  nutritivo  di  tutti  gli 
altri  che  ne  risentono  indirettamente  gli  effetti. 

Insomma  il  clima  della  montagna,  meno  per  qualche  controindi- 
cazione per  speciali  forme,  più  per  decorso  che  per  grado  di  tisi  pol- 
monare (e  che  la  tisiologia  moderna  le  riconosce  ancora  più  rare,  come 
riconosce  oggi  T  utilità  dell' altimetria  anche  nelle  forme  iniziali  edul- 
cerative  della  tisi  laringea),  è  sempre  indiscutibilmente  preferibile  a 
quella  di  una  stazione  marittima,  e  vieppiù  di  una  collina  anche  chd^ 
fosse  difesa  dai  forti  venti  e  fosse  ricca  di  acqua  pura  e  di  folte  ve- 
getazioni. 

Oramai  è  assioma  a  tutti  noto  che  l'effetto  benefico,  eupneico,  sulla* 
funzione  respiratoria,  del  clima  d'altitudine  oltre  i  1000  m.,  è  imme-- 
dialo,  costante  ed  universale. 

In  montagna  tutti  i  tisici  respirano  subito  con  maggiore  facilità 
e  con  una  sensazione  nuova  di  benessere.  Questa  sensazione  caratte- 
ristica dipende  non  soltanto  dall'impressione  gradevole  di  un'aria  pura, 
e  secca  sulla  mucosa  respiratoria,  ma  anche  dal  fatto  che  l'aria  si  ri- 
muta dentro  il  polmone  con  maggior  abbondanza,  che  Vispirazione  di- 
i^enla  più  profonda  e  Vespirazione  più  completa,  funzioni  ridotte  sia  neV 
tubercolotico  che  nel  predisposto,  tanto  da  formare  un  valevole«crite- 
rio  di  diagnosi  precoce. 

23.^  Si  potrà  costruire  un  Sanatorio  sopra  una  montagna  domi- 
nante il  mare,  nell'intento  di  far  godere  agli  ammalati  il  beneficio  del 
clima  d'altitudine  e  l'incanto  della  spiaggia  marina,  come  potrebbe  ac- 
cadere per  il  nostro  Sanatorio  ?  Il  decidersi  per  tale  ubicazione  di* 
pende  dallo  stato  igrometrico  dell'aria  e  dalla  orientazione  dei  venti. 
Se  i  venti  soffiano  da  terra  e  portano  l'umidità  al  largo,  come  accada 
in  certe  regioni,  può  essere  vantaggioso  associare  1'  utilità  del  clima- 
di  montagna  alla  poesia  del  mare. 

24.°  Colla  2*  relazione,  dopo  aver  visitato  e  studiato  con  la  guida 
della  Rete  metereologica  e  possibilmente  con  quella  del  Club  Alpino 
sezione  di  Napoli  (1),  le  zone  suddette  o  parti  di  esse,  determineremo  prò- 


(1}  Già  rillastre  prof.  Pergola,  direttore  della  nostra  specula  universitaria^ 
ha  messo  a  nostra  disposizione  il  2.^  astronomo,  prof.  Contarini;  come  piire^ 
il  prof.  Campanile,  presidente  della  Sezione  di  Napoli  del  Club  alpino,  ha  ac- 
colto con  vivo  entusiasmo  la  mia  preghiera  di  far  da  guida  intellettuale  alla 
Commisione  igienica,  quando  visiterà  le  zone  montuose  suddette.  Per  il  mo- 
mento ai  suliodati  professori  i  nostri  più  sentiti  ringraziamenti. 
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priamentd  la  zona  da  preferirsi,  sempre  dopo  aver  redatto  dei  quadri 
relativi  alla  pressione  atmosferica  massima  e  miai  ma,  alla  temperatura 
massima,  minima  e  media,  specie  peri  mesi  estremi  invernali  ed  estivi, 
•air  umidità  assoluta  e  relativa  in  millimetri  e  centimetri  di  saturazione, 
allo  slato  del  cielo  e  pioggia  caduta,  slValtezza  deWacqua  evaporata  in  mìl' 
limetri  e  ai  venti  predominanti,  e  loro  maggiore,  minore  e  media  vio- 
lenza o  velocità,  nota  interessantissima  che,  nelle  basse  stazioni  e  prosr 
sime  al  mare,  è  deplorevolissima. 

Se  fui  felice  il  14  decembre  decorso  nel  trasmettere  o  risvegliare 
ancora  dippiù  l'entusiasmo  per  tale  istituzione  sociale,  per  quanto  u- 
manitaria  altrettanto  scientifico-pratica,  all'  eletta  Assemblea  della  B* 
Accademia  Medico-Chirurgica,  io  non  so;  ma  so  questo,  che  il  pre- 
dente risveglio ,  benchò  datante  da  qualche  mese ,  è  talmente  acuto, 
giovanile ,  universalmente  inteso ,  che  si  può  dire  non  essere  affatto 
nociuto  il  ritardo  che  presso  noi  ha  avuto  fino  al  passato  decembre 
questa  nobile  causa  dei  Sanatori!!  Scopo  precipuo,  supremo  di  tutte  le 
leghe  contro  la  tubercolosi,  come  dei  quattro  Congressi  francesi  che 
:8i  sono  riassunti,  direi,  in  quello  di  Berlino,  nel  passato  maggio,  sotto  il 
protettorato  di  S.  M.  l'Imperatrice,  nel  quale  l'Italia  è  stata  rappresen- 
tata dall'illustre  clinico,  prof.  Edoardo  Maragliano. 

Altro  soffio  di  rigoglioso  sviluppo  ai  Sanatorii  nazionali  darà  cer- 
tamente il  prossimo  Congresso  per  la  tubercolosi  in  Napoli,  con  la£- 
:8posizione  igienica,  sotto  la  protezione  e  presidenza  di  S.  E.  prof.  Bac- 
•celli,  e  di  ciò  ne  vada  calda  e  sincera  lode  ai  proponenti  ed  all'intero 
nostro  Comitato. 

Signori,  questo  lavoro  trova  eco  nel  Cuore  d*  oro  del  nostro  ama- 
tissimo Re,  nostro  Presidente  onorario,  che  espleta  la  sua  sovranità  con 
Vintelletto  d'amore,  ch'egli  cosi  alto  sente  per  gli  umili  e  i  derelitti  del  suo  po- 
polo, e  bene  ha  da  sperare  per  le  promesse  fatte  a  S.  E.  prof.  Baccelli, 
Presidente  della  nostra  Lega  nazionale. 

Abbiamo  pure  il  pieno  diritto  di  sperare  che  tutti  i  nostri  provve- 
dimenti igienici  e  sanitarii ,  presi  sempre  di  pieno  accordo  col  Comi- 
tato centrale  dell'alma  Roma,  troveranno  eco  nel  R.  Governo,  e  ne  fa 
testimonianza  la  formale  promessa  che  S.  E.  Baccelli  ha  avuta  da  parte 
•di  S.  E.  Generale  Pelloux,  Presidente  del  Consìglio,  che  ha  a  cuore  la 
fondazione  dei  Sanatori  in  Italia,  come  abbiamo  appreso  anche  per  boc- 
ca del  nostro  solertissimo  segretario  generale  prof.  Castellino,  che  col 
dott.  Diomede  Carito  degnamente  ci  rappresentarono  nella  1^  seduta 
generale  dei  Comitati  tenuta  il  2  luglio  corrente,  con  la  presidenza  di 
■S.  E.  Guido  Baccelli,  e  Vice-presidenza  del  prof.  Achille  De  Giovanni,  be- 
nemerito promotore  della  Lega  nazionale  contro  la  tubercolosi. 

25.^  Verrei  meno  ai  mìei  sentiti  doveri,  se  non  ringraziassi  l'illustre 
Presidenza  e  tutti  i  Consiglieri  per  l'onore  accordatomi,  di  redigere  questa 
1*  relazione  generale  sulla  fondazione  ed  ubicazione  dei  Sanatorii  chiusi 
presso  noi. 
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Gentilissimi  Colleghi  del  Comitato! 

La  missione  cui  si  vota  con  tutto  rantusiasmo  il  Comitato  ò  tanto, 
nobile  e  alta,  e  ogni  singolo  membro  ha  diritto  a  tanta  benemerenOca» 
che  ai  figli  e  nipoti  basterà  dire  di  lui  per  attestarne  la  nobiltà  del 
cuore  :  conirihuì  alla  fondazione  dei  Sanaiorii  chiusi  ed  alla  lotta  contro  la 
peste  cronica,  come  i  nostri  sommi  clinici  del  passato  secolo,  sostenitorir 
acerrimi  del  contagio,  chiamavano  la  tubercolosi  polmonare. 

Con  Tillustre  presidente  della  Lega  nazionale  contro  la  tuberco- 
losi, S.  E.  prof.  6.  Baccelli,  dico  io  pure:  «  Bisogna  guardare  in  faccia 
il  nemico,  ringagliardire  con  ogni  mezzo  la  fibra  del  popolo^  nostro  per 
sottrarla  il  più  e  meglio  che  si  possa  a  cotesta  minaccia*  eliminare^ 
per  quanto  umanamente  è  possibile  le  cagioni  del  male,  adoperandoci 
nel  duplice  obbietto  :  fortiter  et  feliciter  d. 


Congressi  e  Società  Scieniclie 

X    CONGRESSO   DELLA   SOCIETÀ   ITALIANA  DI   MEDICINA   INTERNA 


(Roma,  25-28  ottobre  1899). 
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Il  Congresso  è  stato  inaugurato  anche  quest^anno  con  un  discorao- 
del  Presidente  della  Società  italiana  di  medicina  interna,  S.  E.  Baccel- 
li, il  quale  ha  sopratutto  fatto  rilevare  il  modo  come  il  grande  movi- 
mento odierno  più  che  verso  la  medicina  clinica  si  polarizza  verso  la. 
medicina  politica,  ossia  verso  la  igiene  pubblica. 

Riportiamo  la  chiusa  del  discorso  ,  nella  quale  egli  accenna  agli 
sforzi  che  oggi  si  fanno  in  tutto  il  mondo  civile  contro  la  diffusione- 
delia  tubercolosi,  dando  subito  dopo  un  sunto  delle  relazioni. 

a  Oggi  la  tubercolosi  agita  la  mente  ed  il  cuore  di  tutti  i  cultori 
di  scienze  mediche  :  i  sanatori,  quelli  pei  ricchi,  quelli  pei  poveri,  la 
studio  di  ciò  che  giovi»  di  ciò  che  noccia  nei  vari  climi  ,  nelle  varie 
forme,  nelle  forme  semplici,  nelle  associate  ,  lo  avvistare  il  maggior 
pericolo,  e  cosi  via,  costituisce  un  complesso  tale  di  ricerche  e  di  studi 
che  non  è  dato  raggiungere  ad  un  uomo  solo.  Quindi  la  provviden- 
ziale associazione  degli  intelletti. 

Siccome  però  la  meta  suprema  che  si  deve  attingere  è  sempj'e  la 
salute  del  popolo,  e  la  salute  del  popolo  si  risolve  nella  salute  delPin- 
dividuo,  il  Clinico  resta  necessariamente  a  capo  di  ogni  vero  progresso- 
scientifico  e  pratico  ;  dal  Clinico  può  uscire  la  parola  moderatrice  ed 
utile,  cioè  :  che  nello  stato  presente  la  scuola  sperimentale  non  dimen- 
tichi la  suprema  necessità  della  logica;  e  i  cultori  della  dottrina  igie- 
nica non  iscordino  la  praticità  del  consiglio. 

Cotesti  due  precetti  sono  dettati  naturalmente  da  chi  è  tenuto  a. 
giovarsi  di  ogni  analisi,  per  minuta  che  sia,  al  fine  di  costituire  una 
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sintesi  sempre  meno  imperfetta,  da  chi  amorosamente  saluta  ogni  pro- 
gresso, e  può  dire  ad  ogni  laboratorio  scientifico  con  fraterna  letizia: 
Lavorate  pure,  che  lavorate  pure  per  noi  ». 


Della  clorosi. 

Prof.  Castellino,  relatore  —  Le  dottrine  umorali  fecero  ritenere  che 
la  patogenesi  della  clorosi  fosse  dovuta  a  disordine  della  funzione  de- 
purativa mestruale,  per  cui  il  sangue  corrotto  destinato  ad  essere  eli- 
minato, rimaneva  ad  alterare  gli  umori  dell'organismo  intiero.  Questo 
concetto  attraversa  tutta  Tera  ippocratica  ed  arabica  ,  modificato  sol- 
tanto in  piccola  parte  dalla  dottrina  vascolare  :  ed  era  professato  da 
Mercatus  Ambrogio  Pareto,  Riverius,  Tonelli,  Sonnert  ed  Angiolini,  e 
parecchi  secoli  più  tardi  dal  Rhode,  Culleu,  Bo,  Pidoux  ,  Montard,  e 
Martin  ed  ai  nostri  giorni,  poco  differenziato  da  considerazioni  più  mo- 
derne, dallo  Spillmann  ,  Demause  Etienne,  e  Charrin.  In  questi  diffe- 
renti periodi  la  lesione  ematica  non  è  misconosciuta ,  quantunque  le 
si  assegni  una  parte  molto  secondaria  ,  e  non  si  riconosca  nelle  sue 
lesioni  alcunché  di  caratteristico  che  la  ponga  a  parte  di  una  volgare 
anemia  secondaria  ,  legata  airazione  di  sostanze  morbose  ritenute  in 
circolo,  per  insufficiente  funzione  emuDtoria  dell'utero. 

Ma  in  altri  periodi  si  credette  principalmente  ad  un  elemento  tos- 
sico versato  in  circolo  dall'utero  malato  :  ritenendosi  però  come  car- 
dini dell'affezione  l'età  giovanile,  la  pubertà,  il  sesso  femminile  in  prin- 
cipal  modo,  e  condizioni  morbose  dell'organo  sessuale  ,  momenti  pa- 
tologici che  si  associavano  ad  una  secondaria  e  banale  alterazione  del 
sangue. 

Dopo  la  teoria  umorale  ,  sotto  l' impulso  del  Rasori ,  Giacomini  , 
Tommasini,  in  Italia,  di  Broussais  in  Francia  ,  domina  la  teoria  del- 
l'irritazione e  dell'infiammazione. 

Per  costoro  la  clorosi  è  una  semplice  infiammazione  il  cui  stimolo 
può  risiedere  nel  polmone,  nel  fegato,  ecc.,  ma  ammesso  più  comu- 
nemente nell'utero  e  negli  intestini,  come  organi  trovati  lesi  più  fre- 
quentemente. Una  dimostrazione  di  questo  concetto  essi  la  trovano  nel 
fatto  della  febbre,  che  frequentemente  coesiste.  Di  qui  la  definizione 
di  Archigene  in  febris  alba,  febris  virginum. 

Ma  Laennec,  Bretonneau,  Trousseau  ,  travolgono  questa  dottrina 
coi  criteri  della  specificità  delle  affezioni  ,  spogliandole  di  quei  carat- 
teri che  sono  impressi  dalla  personalità  degli  individui  nei  quali  si 
svolgono. 

Virchow,  Rokitanscki,  Frankel,  fermando  le  osservazioni  di  Mor- 
gagni, Besancon,  Lanceraux,  ecc.  opinano  che  la  clorosi  è  dovuta  aU 
l'alterazione  dei  grossi  vasi  sanguigni  ,  non  in  causa  di  un  processo 
infiammatorio,  ma  di  un'aplasia  da  viziato  ed  errato  sviluppo.  Virchow 
distingue  tre  ordini  di  lesioni ,  che  sono  poi  microscopicamente  con- 
fermate da  Mekel,  Bauer,  Meyer.  Ma  Frankel  e  la  sua  scuola  ritengono 
che  la  lesione  dei  vasi  e  del  sangue  è  secondaria  di  fronte  a  quella 
dell'apparecchio  genitale. 

Ma  in  questo  dibattito  la  clinica  non  è  quasi  mai  invocata,  per  cui 
non  si  potevano  spiegare  i  casi  in  cui  la  clorosi  si  manifestava  di  re- 
pente, 0  rapidamente  guarivasi. 

11  continuo  progredire   della   microscopia  e  della  chimica  clinica 
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permise  poi  a  Bequerel,  Andrai,  Rhodrer,  Gavaret,  Hammond,  Malaa- 
sez,  Hayem,  Gilbert,  ecc.  di  suggerire  che  la  lesione  del  sansone  fosse, 
associata  o  no  ad  un'aplasia  vasale,  sempre  dovuta  ad  un*  alterazioue 
di  sviluppo  degli  organi  ematopoietici.  Cosi  due  teorie  si  sviluppano 
parallelamente,  quella  che  attribuisce  la  clorosi  ad  un  vizio  di  orga- 
nizzazione ,  e  Taltra  che  ne  fa  un  effetto  della  alterata  composizione 
del  sangue.  Sèe,  Goulobin,  Bouilland  parteggiano  per  la  prima,  ma  il 
secondo  concetto  finisce  per  predominare,  e  si  comincia  ad  attribuire 
al  tessuta  sanguigno  ogni  azione  morbosa,  ed  era  sopratutto  d'aiuto 
in  questo  la  tendenza  agli  studii  biologici  ,  prevalente  nelle  giovani 
scuole. 

Le  esperienze  di  Maragliano,  Murri,  ed  i  risultati  ottenuti  coi  me- 
todi di  Devries  e  di  Dutrochet  da  Hamburgher  ,  Mosso  ,  Maragliano  , 
stabilirono  che  la  resistenza  deiremasie  si  trova  diminuita.  Maraglia- 
no, studiando  le  proprietà  biologiche  dei  sieri  in  varie  malattie,  con- 
statò che  i  fenomeni  di  necrobiosi  dei  globuli  rossi,  erano  più  rapidi 
nei  sieri  patologici  ,  di  quello  che  lo  fossero  in  soluzioni  sodiche.  I 
favorevoli  risultati  terapeutici  che  Haldemann  e  Sahli  ottenevano  colle 
iniezioni  endovenose  di  cloruro  di  sodio  ,  fecero  altresì  supporre  che 
il  sodio  esercitasse,  oltre  che  un'azione  osmotica,  un  vero  potere  spe- 
cifico sui  globuli  rossi,  e  che  dal  difetto  di  sodio  nel  siero,  provenis- 
sero le  alterazioni  dei  globuli.  Ed  anche  le  analisi  chimiche  dimo- 
strarono fortemente  diminuita  la  quantità  di  sodio  nel  siero  ,  e  pre- 
valente invece  il  potassio.  U  Gilbert,  il  Federici,  TOpel,  ed  altri,  non 
erano  alieni  dall'  ammettere  questa  ipotesi  ,  favorita  anche  dal  fatto 
che  le  clorotiche  trattate  con  clisteri  sodici  venivano  a  migliorare. 

Ma  questo  miglioramento  poteva  anche  attribuirsi  al  lavaggio  ed 
alla  conseguente  sottrazione  di  elementi  tossici  che  la  massa  liquida 
esercitava  nell'  organismo  ,  benché  le  esperienze  dell'  À.  non  abbiano 
mai  dimostrato  un  significante  aumento  della  diuresi.  Ma  le  dottrine 
delle  autointossicazioni  esposte  in  Francia  da  Bouchard  prevalevano 
allora  nei  concetti  medici,  e  le  suggestive  esperienze  di  Fick  ,  Baner 
e  Nothnagel  fecero  nuovamente  ritenere  le  cause  patogenetiche  della 
clorosi,  nell'autointossicazione  intestinale.  Ma  a  ciò  contradiceva  l'os- 
servazione di  molte  clorotiche,  che  non  soffrivano  per  nulla  disturbi 
intestinali,  e  che  guarivano  con  sussidii  terapeutici  ben  differenti. 

Ma  secondo  l'À.  nelle  alterazioni  del  sistema  nervoso  devesi  ricer- 
care la  patogenesi  della  clorosi,  ammettendo  che  l'influenza  del  siste- 
ma nervoso  si  eserciti  tanto  suU'  organo  ematopoietico  che  suU'  am- 
biente in  cui  i  globuli  rossi  vivono.  Così  si  può  anche  comprendere 
come  uno  spavento,  una  profonda  emozione  siano  capaci  di  determi- 
nare una  clorosi  da  un  giorno  all'altro.  De  Giovanni  portò  nello  stu- 
dio della  patogenesi  della  clorosi  concetti  altamente  originali  ,  met- 
tendo in  relazione  forme  nevrosiche  cliniche  con  speciali  organizza- 
zioni di  tutto  il  corpo,  e  le  sue  vedute  ebbero  larga  accettazione  nelle 
scuole  straniere.  Cosi  venne  confermandosi  che  la  clorosi  fosse  legata 
essenzialmente  ad  anomalie  di  evoluzione  organica ,  e  per  questo  si 
presentasse  più  frequentemente  nella  donna  che  nell'uomo,  dove  le  a- 
nomalie  sono  appunto  minori,  secondo  le  osservazioni  antropologiche 
raccolte,  e  nella  pubertà,  che  è  l'epoca  in  cui  l'intensità  di  queste  mo- 
dificazioni è  più  spiccata.  E  siccome  il  sistema  nervoso  risente  in  mag- 
gior parte  questo  squilibrio,  cosi  la  sua  partecipazione  diventa  prepon- 
derante; e  così  pure  avviene  che  la  clorosi,  senza  alcun  concorso  di 
preparati  marziali,  guarisca  pel  solo  fatto  che  passato  il  periodo  pre- 
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pubere  e  pubere  il  processo  evolutivo  deirorganismo  è  dappertutto  o- 
mogeneo. 

In  molti  punti  concordi  con  questi  concetti  ò  la  dottrina  del  Mur* 
ri,  che  considera  poi  la  lesione  sanguigna  come  una  banale  altera- 
zione. 

Egli  constatò  che  l'azione  del  freddo  determina  processi  emolitici 
negli  animali,  mentre  nelle  clorotiche  una  temperatura  molto  più  mite 
determina  gli  stessi  fenomeni  —  per  cui  si  ritiene  autorizzato  ad  am- 
mettere che  sia  appunto  il  freddo  che  produce  la  deglobulizzazione 
nelle  clorotiche.  Ma  ammette  eziandio,  per  diretta  osservazione  dei  ca- 
ratteri morfologici  dei  globuli,  che  Finfluenza  di  questa  causa  sia  da 
•essi  risentita  per  le  cattive  condizioni  in  cui  si  trovano. 

11  freddo  provocherebbe  sui  nervi  cutanei  delle  clorotiche  un'a- 
zione riflessa  dei  centri  vasomotori  ,  per  cui  i  cutanei  si  restringono 
ed  i  viscerali  si  allargano;  di  poi  la  congestione  epatica,  le  aritmie 
cardiache  riflesse,  le  congestioni  renali,  Tabbassamento  della  pressione 
sanguigna  nelle  clorotiche.  Non  solo  il  midollo,  ma  anche  i  gangli  del 
simpatico  addominale  intervengono  in  questo  processo,  per  cui  si  han- 
no iperestesie  stomacali,  disturbi  di  secrezione  gastrica,  Tematemesi^ 
il  meteorismo,  ed  i  disturbi  mestruali. 

Però  nella  sua  teoria  non  dice  per  quali  ragioni  il  sistema  ner- 
voso delle  clorotiche  sia  più  eccitabile,  più  eretistico  e  poi  con  quale 
meccanismo  le  eccitazioni  di  esso  sistema  possano  addurre  un  pertur- 
bamento nella  crasi  sanguigna. 

11  Murri  ammette  ancora  una  peculiare  vulnerabilità  del  globulo 
rosso  e  l'attribuisce  alla  rapida  formazione  da  parte  degli  organi  ema- 
topoietici, però  l'À.  considera  questa  rapida  eri trogenesi  dovuta  a  ipe- 
rattività  del  midollo  osseo  ben  lungi  dall'essere  dimostrata. 

Per  quanto  il  microscopio  non  riveli  nel  sangue  quanto  basta  per 
sancire  la  diagnosi  clinica,  tuttavia  gli  elementi  sintomatologici  delle 
alterazioni  del  globulo  rosso  non  vanno  confusi  con  quelli  delle  ane- 
mie secondarie. 

Restano  dunque  quattro  quesiti  da  risolvere  :  I.  da  quali  cause 
dipende  la  predisposizione  nevrosica  delle  clorotiche.  II.  In  quale  modo 
questi  disturbi  possono  portare  all'anemia.  III.  Quali  sono  i  caratteri 
di  quest'anemia.  IV.  La  natura  dell'eccitazione  da  parte  degli  organi 
sessuali. 

L'Arcangeli  ripone  la  patogenesi  della  clorosi  nella  attività  dell'o- 
vaia, quindi  accarezza  l'antica  teoria  umorale  del  depuramento.  11  Fe- 
deli pure  accarezza  l'idea  di  una  alterazione  del  ricambio,  determinata 
dalla  modi6cata  funzione  ovarica,  alterazione  che  influenzerebbe  l'ema- 
topoiesi. 

Vi  sarebbero  dunque  dei  punti  di  contatto  della  clorosi  con  la  sin- 
drome fiasedowiana,  nella  quale  venendo  meno  la  secrezione  interna 
del  succo  tiroideo  non  sarebbe  impedito  l'accumulo  di  prodotti  inter- 
mediarli che  agiscono  come  tossici.  Però  il  Fedeli,  invocando  l'autoin- 
tossicazione, non  spiega  il  fenomeno  della  disemia. 

Spillmann  ,  Etienne  ed  altri  dissentono  un  poco  dall'  Arcangeli  e 
dal  Fedeli  ,  ammettendo  trattarsi  di  una  secrezione  esterna  che  ver- 
rebbe favorita  dalla  ovulazione  e  quindi  dal  mestruo,  cosicché  in  parte 
dissentono  dai  precedenti.  In  loro  favore  stanno  i  risultati  che  si  hanno 
dalla  somministrazione  di  estratti  ovarici. 

Dopo  aver  esposto  le  idee  del  Blondel,  che  ammette  un  veleno  che 
nel  periodo  prepubere  verrebbe  neutralizzato  dal  timo  ,  V  A.  passa  a 
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eoasiderare  la  teoria  di  Hayel,  che  avendo  riscoDtrato  in  molte  l'i  per- 
trofia  della  tiroide  e  la  coacomitanza  dei  sintomi  negli  stessi  indivi- 
dui cerca  di  r.onciliare  la  clorosi  con  la  malattia  di  Sasedow,  anzi  il 
Gapitain  e  poi  altri  ne  fecero  tutt'uno.  Queste  idee  in  seguito  vennero 
riconfermate  dai  dati  di  Albertoui  e  Tizzoni,  che  avevano  ottenuto  nei 
cani  tiroidectomizzati  le  alterazioni  peculiari  della  clorosi. 

In  questo  modo  la  patogenesi  della  malattia  di  Basedow  e  della 
clorosi  colmano  a  vicenda  le  loro  lacune.  £  da  qui  il  tentativo  di  una 
opoterapia  ovarica  per  guarire  i  sintomi  o  gli  equivalenti  basedowia- 
ni.  Tre  ^i^ono  i  fenomeni  che  primeggiano  nelle  aue  sindromi,  pertur- 
bamento nervoso,  tiroideo  ,  genitale  in  rapporto  al  periodo  della  pu- 
bertà. Il  nodo  sta  nel  trovare  con  quale  nesso  si  raggruppano  questi 
sintomi.  Secondo  Vigeroux  il  quid  tossico  agirebbe  sul  simpatico  ,  il 
quale  determinerebbe  nelle  sue  molteplici  manifestazioni  la  insorgeo» 
za  di  fatti  morbosi. 

L'azione  poi  peculiare  sul  sangue  proverrebbe ,  secondo  i  lavori 
del  Pozzi,  dallo  stato  anemico  del  midollo  osseo,  dovuto  alla  sua  in- 
nervazione vasomotrice. 

Incolpato  il  simpatico,  riesce  ovvio  pensare  ad  alterazioni  di  sva* 
riati  sistemi  e  quindi  spiegare  le  varietà  cliniche  della  clorosi. 

Prof.  Riva,  correlatore  —  La  più  antica  teoria  della  clorosi,  che  è 
quella  professata  fiu  dai  tempi  di  Ippocrate  ,  che  essa  dipendesse  da 
ritenzione  dei  mestrui  ,  avrebbe  trovato  un  appoggio  in  ricerche  più 
recenti  di  Charrin  ,  il  quald  ne  parlava  diffusamente  al  congresso  di 
Mosca,  mentre  però  le  sue  ricerche  datavano  fin  dal  94. 

Infatti  in  una  lezione  airHotel  Dieu  aveva  detto,  che  poco  prima 
della  comparsa  della  mestruazione  la  tossicità  del  siero  sanguigno  è 
aumentata,  mentre  quando  compare  la  mestruazione  la  tossicità  torna 
al  livello  normale.  Secondo  lui  ,  in  tali  ricorrenze  gli  organi  genitali 
per  il  sangue  mestruo  rappresenterebbero  una  specie  di  emuntoio  a 
vantaggio  di  tutto  V  organismo.  Le  esperienze  di  Charrin  sono  però 
scarse  e  non  ebbero  la  conferma  da  parte  di  altri  osservatori  ,  come 
il  Demange  ,  molto  più  che  mancherebbe  queir  aumento  di  tossicità 
delle  urine,  il  quale  non  viene  mai  ad  assentarci,  quando  un  emun- 
torio  si  sospende. 

Altri  patologi  si  sono  allora  sforzati  di  mettere  in  rapporto  la  clo- 
rosi con  lo  sviluppo,  il  quale  accadrebbe  più  specialmente  negli  anni 
della  pubertà  :  Arcangeli  fin  dal  95  ,  non  trovando  nei  disordini  me- 
struali una  ragione  sufficiente  per  spiegare  la  genesi  delia  clorosi,  ri- 
corse alla  teoria  ovarica,  con  lo  stabilirsi  della  cui  funzione  coincide* 
rebbe  una  diminuzione  deir  emoglobina  del  sangue  ,  in  conseguenza 
dell'azione  di  una  sostanza  a  secrezione  interna,  la  quale  avrebbe  per 
scopo  di  immagazzinare  dei  materiali  emoglobinici  da  somministrare 
più  tardi  al  feto.  In  opposizione  a  queste  idee  Fedeli  in  Italia  e  Spill- 
mann  in  Francia,  sostennero  invece  la  teoria  che  si  trattasse  di  una 
diminuzione  della  normale  secrezione  interna. 

Sgorgava  logica  da  tale  teoria  Tindicazione  di  somministrare  To- 
varina  alle  clorotiche,  ma  i  risultati  furono  spesso  nulli,  non  di  rado 
dannosi ,  nei  casi  favorevoli,  molto  rari,  non  si  è  ottenuto  che  un  tran- 
sitorio aumento  dei  globuli,  mentre  l'emoglobina  saliva  appena  di  5 
o  10  gradi. 

Pinzani,  avendo  operato  una  cagna  di  ovariotomia  bilaterale ,  ha 
trovato  prima  dell'operazione  globuli  8.375 — emoglobina  82;  dopo  l'o- 
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p9J'azione  globuli  9,290,000;  emoglobina  90;  Monari,  che  ha  ripetuto 
•u  larga  scala  tali  esperimenti  ,  è  venuto  alla  conclusione  che  dimi- 
nuzione di  globuli  e  di  emoglobina  si  può  avere  subito  dopo  Topei'a- 
isione,  ma  passato  quel  primo  periodo  segue  una  completa  restaura- 
zione. Del  resto  Arcangeli  fin  dal  95  aveva  giustamente  fatto  notare 
che  la  castrazione  nelle  donne  non  determina  clorosi  ,  ma  invece  un 
miglioramento  della  nutrizione  generale. 

La  teoria  nervosa  ha  avuto  validi  sostenitori  ;  secondo  Fedeli  si  trat- 
terebbe di  un  riflesso,  che  si  ripercuote  sul  sistema  genitale  ;  secondo 
Murri  la  pato^^enesi  della  clorosi  riposerebbe  su  tre  capi  saldi;  il  5an- 
guej  Vapparecchio  genitale,' il  sistema  nervoso.  Per  Fedeli  sarebbero  col- 
legati spiccati  disturbi  di  sensibilità,  emiplegie  descritte  da  Sandras» 
convulsioni,  disfagia,  afonia;  ma  senza  negare  l'importanza  del  siste- 
ma nervoso^  nessuno  conviene  nella  necessità  di  tali  disturbi  di  sen- 
aìbilità.  Se  un  trauma  psichico  o  fisico,  valendosi  del  sistema  nervo- 
so, sospende  la  mestruazione  imminente  o  già  in  corso,  la  colpa  non 
è  nel  sistema  nervoso. 

Silva  dimostrava  che  Talcalinità  del  sangue  diminuisce  durante  i 
catameni,  e  Saule  aggiungeva  che  la  diminuzione  cominciava  qualche 
giorno  prima  di  catameni,  per  Poggi  nell'epoca  premestruale  si  ab- 
basserebbe la  percentuale  emoglobinica. 

Cosicché,  secondo  tali  ricerche,  una  ragazza  nell'epoca  mestruale 
si  può  considerare  sul  limitare  della  clorosi.  Per  Murri  il  sistema  ner- 
voso parteciperebbe  per  una  esagerazione  dei  riflessi  vasomotori,  per 
cui  il  sangue  spinto  verso  gli  organi  interni  cadrebbe  in  emolisi  esa- 
gerata: ora  questa  emolisi  non  è  dimostrata  ,  e  molto  meno  che  ac- 
cada per  il  meccanismo  suddetto.  Furcheiner  nel  1899  ,  esaminando 
comparativamente  il  sangue  della  arteria  e  della  vena  mesenterica  su- 
periore, ha  trovato  la  stessa  quantità  di  emoglobina,  ma  un  numero 
maggiore  di  globuli  :  ciò  confermerebbe  in  parte  la  teorìa  di  Murri  , 
ma  esperienze  di  controllo  di  Monari  hanno  dato  risultati  contrari!  per 
il  numero, 

Murri  asserisce,  anche ,  come  gli  attuali  metodi  di  studio  fanno 
conoscere  solo  la  resistenza  relativa,  non  l'assoluta  del  globulo;  ciò 
non  toglie,  che,  come  l'Aporti  ha  dimcistrato,  mentre  in  altre  malat- 
tie si  tratta  di  una  diminuita  resistenza  totak,  nella  clorosi  è  soltanto 
parziale. 

Von  Noorden  concorda  ni^l  fatto  che  l'urobilìna  essendo  scarsa  nelle 
fecce  e  nelle  orine  delle  clorotiche,  non  possa  ammettersi  una  emolisi 
esagerata,  e  ciò  combina  con  quanto  l'Avanzini  ha  veduto  nella  Cli- 
nica di  Parma. 

Malassez  ha  parlato  di  emafeina,  Robin  di  uroematina,  ma  ambe- 
due sono  entità  non  più  accettabili ,  d'altronde,  come  Verdelli  ha  di- 
mostrato, siccome  molte  malattie  possono  aumentare  l' emolisi  ,  così 
possono  coincidere  con  la  clorosi  e  confondersi. 

Di  più  Gruber,  contrariamente  a  Silva,  avrebbe  mostrato  un  au- 
mento dell'alcalinità  del  sangue,  ciò  che  sarebbe  contrario  all'emolisi: 
del  resto  questa  può  essere  conseguenza  del  male  ;  l'essenziale  si  è  che 
non  Pessere  scolorito  per  il  globulo,  ma  il  noa  poter  colorirsi  costituisce 
la  caratteristica  della  clorosi. 

Oramai  gli  osservatori  convengono,  che  la  formazione  dei  globuli 
è  diminuita,  e  da  5  milioni  si  può  andare  ad  1  milione  ,  il  che  ove 
accadesse  per  distruzione  condurrebbe  ad  emolisi  enorme  ;  ma  questa 
oligoemia  è  un  fatto  secondario,  quando  i  poteri  emoblastici  deperisco- 
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DO,  perchè  il  sangue  è  già  clorotico.  Intanto  i  fatti  poichilocitosi  man- 
cano, e  mancano  i  segni  della  necrobiosi  interna  di  Maragliano ,  e  la 
stessa  oligocromoemia  del  globulo  rosso  non  è  un  fatto  primitivo ,  ma 
solo  secondario  alla  impotenza  di  rigenerare  emoglobina.  Intanto  gli 
studii  fatti  nella  sua  Clinica  dimostrano  Tindipendenza  assoluta  dei  fatti 
citogenetici  dai  cromogenetici,  e  questi  ultimi  non  possono  essere  di- 
sgiunti dalla  funzione  del  ferro.  Si  dice  che  la  milza  sia  generatrice 
più  attiva  di  emoglobina,  ma  più  ferro  non  vuol  dire  più  emoglobi- 
na, perchè,  oltre  ad  essa,  esistono  nell'organismo  molti  albuminoidi 
ferrici,  mentre  non  è  escluso,  per  le  osservazioni  di  Riva-Rocci ,  che 
Vccciiocromogene  possa  entrare  in  circolo,  anche  come  semplice  sale  fer- 
rico. E  cosi  Auerbtich  ha  mostrato,  asportando  la  milza,  che  Temoglo- 
bina  diminuisce  solo  transitoriamente;  Balli  nella  clinica  di  Riva,  con- 
trollando esperienze  di  altri  ,  ha  trovato  che  la  vena  splenica  ha  più 
emoglobina  nell'arteria,  mentre  Àporti  trovava  una  relativa  copia. di 
ferro  nella  milza;  sarebbe  un'officina  per  Saule  di  prima  elaborazione, 
mentre  al  fegato  spetterebbe  il  compimento  àBÀVemoglobinopoiesi.  Nen- 
cki  e  Sieberi  ammettono  che  le  cellule  epatiche  producano  emoglobi- 
na dalTurobilina,  alla  quale  aggiungerebbero  ferro  preso  dalla  milza. 
Ma  se  in  tutto  questo  siamo  nell'ipotetico,  un'oscurità  maggiore  regna 
per  quanto  riguarda  il  midollo  delle  ossa,  e  nessuno  ha  per  ora  dimo- 
strata una  differente  potenza  emoglobigena  nei  varii  organi.  L'aspor- 
tazione della  milza  ha  valore  fino  ad  un  certo  punto,  perchè  l'organi- 
smo è  grandemente  vulnerato  dalla  sua  mancanza  improvvisa.  Riva 
allora  ha  pensato  di  risolvere  il  problema  diversamente,  innestandola 
vena  splenica  nella  cava,  ma  le  difficoltà  tecniche  suggerirono  un  ri- 
piego molto  utile  ,  qual'è  quello  di  asportare  il  rene  sinistro  ed  im- 
mettere nella  emulgente  la  vena  splenica;  l'innesto  fu  fatto  col  me- 
todo di  Queirolo.  Al  grave  atto  operativo  seguiva  diminuzione  dei  glo- 
buli, o  della  emoglobina,  ma  dopo  pochi  giorni  tutto  tornava  alla  nor- 
ma; ciò  non  costituisce  certo  una  prova  per  la  funzione  emoglobige- 
na del  fegato,  e  viene  a  confermare  sempre  più  l'ipotesi,  che  la  ma- 
teria colorante  sia  funzione  specifica  del  globulo  rosso.  Engel  dice,  giu- 
stamente ,  che  il  sangue  appare  quando  non  c'è  traccia  di  organi  e- 
matopoietici,  eppure  è  provvisto  di  emoglobina:  Maragliano  e  Castel- 
lino notano  come  al  cominciare  dei  movimenti  ameboidi,  i  globuli 
rossi  si  scolorano,  quindi  c'è  di  mezzo  una  funzione  vitale  ,  la  quale 
impedisce  anche  all'emoglobina  solubilissima  di  passara  nel  siero  del 
sangue.  Schwartz  ha  fatto  l'interessante  esperienza,  che  se  in  una  so- 
luzione di  emoglobina  pura  si  introducano  leucociti  di  cavallo,  oppure 
stromi  di  globuli  rossi,  o  cellule  bianche  spleniche,  l'emoglobina  scom- 
pare; lo  spettro  scompare  completamente,  ma  poco  più  tardi  si  rifor- 
ma più  copioso  di  prima.  Riva  ha  dato  una  prova  più  decisiva  della 
formazione  dell'emoglobina  nel  circolo  ;  in  un  cane,  esaurito  di  ferro 
con  l'alimentazione  albuminosa,  ha  isolato  due  grandi  vene  degli  arti 
per  10  cm.;  poi  in  una  ha  iniettato  della  soluzione  fisiologica,  nell'al- 
l'altra  una  soluzione  ferrica;  ora  nella  seconda  il  contenuto  emoglo- 
binico  era  molto  maggiore  che  non  nell'altro  lato.  Riva  Rocci,  che  ha 
fatto  analoghe  esperienze,  dice  per  tali  ricerche: 

1.^  Che  microchimicamente  è  incerto  se  il  ferro  si  trovi  nei  globuli. 

2.®  Che  la  perdita  di  metallo  si  verifica  non  da  formazione  di  e- 
moglobina,  ma  da  sottrazione  fatta  dai  globuli  per  imbibizione. 

Lasciando  questo  impregiudicato  ,  è  un  fatto  che  il  globulo  clo- 
rotico, mentre  ha  perduto  la  facoltà  di  sfruttare  il  ferro  organico  ali- 


Devoto,  relatore  —  Le  infezioni  acute  del  pancreas,  contrariamente  ai 
risultati  delle  statistiche,  non  sono  eventualità  morbose  molto  rare. 

Le  infezioni  dei  pancreas,  quando  sono  lievi,  possono  decorrere  sen- 
za dar  segno  di  sé  grazie  alia  facilità  con  cui  altri  organi  assumono  le 
funzioni  digestive  del  pancreas,  quando  questo  non  si  ammala  repenti- 
namente, e  grazie  alla  esistenza  delia  piccola  circolazione  addominale, 
quale  viene  ammessa  da  Baccelli,  che  provvede  ai  dissesti  idraulici  degli 
organi  che  vi  partecipano. 

Le  pancreatiti  sono,  nella  massima  parte  dei  casi,  di  natura  infet- 
tiva; primitive  o  secondarie;  acute  o  croniche. 

Il  batterium  coli,  il  diplococco  di  Frànkel,  gli  streptococchi,  il  ba- 
cillo della  tubercolosi,  sporozoi  possono  esseme  causa. 

Qualunque  causa  (traumatica  o  d'altro  genere),  che  scuote  quello 
stato  speciale  di  equilibrio  delicato,  che  è  proprio  al  pancreas  e  ne  dimi- 
nuisce perciò  la  resistenza  organica  e  funzionale,  ovvero  favorisce  di- 
rettamente 0  indix*ettamente  Pesaltamanto  di  virulenza  e  la  penetrazio- 
ne del  batterium  coli  nel  dotto  pancreatico ,  è  capace  di  determinare 
una  pancreatit.e. 

La  patologia  sperimentale  (Carnot  Charrin)  ha  tracciato  con  molta 
cura  le  alterazioni  che  la  infezione  del  pancreas  è  in  grado  di  susci- 
tare. La  pancreatite  acuta,  non  purulenta,  è  l'espressione  di  una  violen- 
tissima infezione,  che  dà  (quasi  sempre)  la  morte  nello  spazio  di  12-24  ore. 
La  pancreatite  purulenta  è  un'  infezione  meno  gagliarda,  ha  un  corso 
più  lento  e  non  sempre  fatale,  può  arrivare  alla  gangrena. 
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mentare,  conserva  l'attitudine  a  valersi  di  quello  inorganico,  e  tanto 
più  per  quanto  questo  è  di  semplice  composizione.  Ci  è  ignoto  per  al- 
tro per  quali  ragioni  tali  fatti  accadono  :  non  si  può  asserire  che  tutte 
le  clorotiche  a  pari  altezza  abbiano  scheletro  meno  sviluppato  delle 
non  clorotiche  ;  e  cosi  dicasi  per  l'ipoplasia  aortica  e  dei  genitali,  de- 
nunciate da  Rokitansky  e  Virchow.  Riva  ha  tentato  esperienze  pleti- 
smograQche  fra  clorotiche  e  non  clorotiche,  sul  braccio ,  ma  non  ha 
visto  nulla  di  differente.  É  indubbio  tuttavia  che  la  donna  diventa  ciò- 
rotica  ,  perchè  è  costruita  in  questo  senso  :  Jones  trovava  che  fino  a 
13  anni  maschi  e  femmine  hanno  la  stessa  densità  del  sangue  ,  poi  y^ 

nell'uomo  cresce  e  nella  donna  diminuisce.  L'entrata  in  funzione  de- 
gli organi  genitali  rappresenterebbe  la  spinta  più  patente  per  tradurre 
in  atto  ciò  che  è  potenziale ,  associandosi  al  rapido  sviluppo  dei  tes- 
suti, che  consuma  in  breve  molta  emoglobina,  per  il  sangue  aumen- 
tato in  proporzione  del  corpo. 

Leichterstern  ha  notato  che  in  alcuni  casi  la  diminuzione  emoglo- 
binica  comincia  anche  2  o  3  anni  prima  della  mestruazione  ,  intesa 
come  emorragia.  Tutti  gli  altri  elementi  comunemente  invocati,  fati- 
che, freddo,  privazioni,  patemi  non  sono  che  cause  determinanti. 

Forse  nel  globulo,  oltre  alla  deficiente  formazione,  c'è  una  alte- 
rata qualità  della  emoglobina  ,  come  vuole  Fedeli  ed  Henoch.  Murri 
dice  che  moltissime  ragazze  sono  clorotiche  in  potenza ,  Poggi  che  o- 
gni  donna  in  mestruazione,  o  in  procinto  di  mestruare  ,  si  può  con- 
siderare una  clorotica  in  miniatura:  ciò  è  tanto  più  giusto,  in  quanto 
Merletti  ha  confermato  che  nel  periodo  mestruale  ,  mentre  i  globuli 
rossi  tendono  ad  aumentare,  invece  il  peso  specifico,  fin  da  due  gior- 
ni prima,  tende  a  diminuire,  precisamente  come  nella  clorosi. 

Le  iafesloni  acute  del  pancreas. 
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La  pancreatite  purulenta  può  essere  primitiva  o  derivarsi  dalla 
prima.  Risparmiando  Tanimale,  tanto  l'una  come  l'altra  determinano 
una  sclerosi  del  pancreas;  questa  forma  può  originarsi  anche  primi<» 
tivamente  da  una  infezione  attenuata. 

I  dati  della  patologia  sperimentale  sono  applicabili  alle  pancreatiti 
delPuomo,  colla  differenza  che  il  processo  flogistico  nella  patologia 
umana  non  ha  un  decorso  costantemente  grave.  Però  non  si  è  in  grado, 

'  colle  nozioni  attuali,  di  descrivere  il  decorso  clinico  delle  pancreatiti 
acute  neiruomo,  poiché  non  si  conosce  che  un  caso  solo  di  guarigione; 
quello  di  Halsted  (il  quadro  morboso  del  quale  venne  interrotto  dalla 
laparotomia  eseguita);  si  possono  soltanto  tracciare  le  modalità  della 
morte. 

Non  essendo  la  emorragia  un  fenomeno  costante  e  saliente  della 
pancreatite  acuta,  è  da  preferire  rimettere  in  soconda  linea  questo  aven- 
to,  considerarlo  ora  come  causa  della  pancreatite,  ora  come  effetto;  quindi 
è  da  stabilire  la  divisione  in  pancreatiti  acute  essudative  (emorragiche 
o  no)  e  affezioni  purulente. 

La  emorragia,  che  accompagna  le  pancreatiti,  non  è  per  so  ordi- 
nariamente causa  della  morte. 

Tra  le  cause  che  possono  concorrere  a  dare  Tesilo  letale  nelle  pan- 
creatiti sono  da  tener  presenti:  Tinettitudine  degli  organi  ad  assumere 
repentinamente  le  missioni  piolteplici  e  diverse  che  adempie  il  pancreas, 
rimpressìone  che  risente  il  sistema  nervoso  centrale  dall'azione  mec- 
canica che  il  pancreas  ammalato  esplica  sul  plesso  solare  e  su  altri  ra- 
mi nervosi,  le  tossine  che  si  versano  facilmente  in  circolo  dal  tessuto 
pancreatico,  considerate  sia  come  emanazione  dei  batteri  che  vi  sono 
insidiati  ,  sia  come   frutto  dei  processi  di  autodigestione  pancreatica. 

Non  si  può  escludere  che  è  possibile  addivenire  alla  diagnosi  di 
pancreatite  acuta  non  puruienta,  specialmente  nei  casi  che  hanno  un  de- 
corso meno  rapido.  È  meno  difficile  diagnosticare  le  pancreatiti  purulente. 

Non  si  conosce  un  trattamento  idoneo  a  combattere  la  pancreatite 
acuta. 

Forse  la  opoterapia,  applicata  con  norme  di  cui  non  si  è  in  grado 
di  tracciare  i  dettagli,  e  la  sieroterapia  potranno  essere  utilizzate. 

II  trattamento  chirurgico  è;  indicato  nelle  pancreatiti  suppurative. 

I  progressi  della  Diagnoslloa  medica  neiranno  1898-99. 

Riva  Rotei. — Noi  vediamo,  anche  fuori  d'Italia,  iniziarsi  lo  studio 
della  morfologia  clinica,  un  vanto  italiano  ;  e  il  lavoro  di  Gabulowitch 
suir  antropometria  nei  tisici  e  quello  di  Roschildt  sull'angolo  del  Louis 
ne  fanno  fede.  Il  Basch  si  affatica  attorno  al  vecchio  problema,  di  deter- 
minare il  volume  e  l'elasticità  dei  polmoni,  giungendo  ad  immaginare 
un  pneumatometro  fondato  sugli  stessi  principi  spirometrici  con  cai 
anni  addietro  Forlanini  misurava  la  cavità  residuo  degli  empiemi  svuo- 
tati ;  la  percussione  degli  apici—  tanto  discussa  —  trova  un  ricerca* 
tore  neirOestreich,  che  tenta  di  determinare  il  volume  minimo  di  uà 
focolaio  ancora  svelabile  da  questo  metodo  di  esame.  William  Ewart 
crede  che  non  percuotiamo  bene,  né  abbastanza  sovente  il  dorso,  trat- 
tandplo  abitualmente  come  un'appendice  mpida  alla  percussione  delia 
parte  anteriore  del  torace;  e  cosi  ritorna  agli  studii  di  Piony  ,  con- 
fermando e  migliorando  la  carta  plessica  del  dorso,  che  differisce  no- 
tevolmente da  quella  ch^  si  dà>  classica,  sui  trattati  di  propedeutica: 
mi  basti  accennare  al  suono  vario  delle  singole  porzioni  della  colon- 
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na,  alla  smorzatura  della  biforcazìoDe  dei  bronchi  nello  spazio  inter- 
scapolare,  a  quella  del  cuore  ,  deirorecciiieUa  sinistra  sovratutto  ,  al 
nucleo  di  ottusità  epatica,  di  smorzatura  splenica  ;  cose  vere  e  verifl- 
inabili  con  uà  po^  di  orecchio  e  di  pazienza. 

E  dacché  sono  in  questo  campo  di  semeiotica  respiratoria,  lasciate 
<:he  io  vi  ricordi  collo  Schule  come  eccezionalmente  anche  sui  versa- 
menti pleurici  si  possa  udire  uno  sfregamento  e  con  Jaworski  la  pre- 
senza di  rantoli  crepitanti  da  atelectasia,  lontani  ,  trasmessi  ad  onta 
del  liquido  o  per  qualche  corda  fibrinosa  che  Tattraversa.  In  qualche 
caso  di  tisi  iniziale  vi  potrà  giovare  il  ricordo^che  il  malato  percepi- 
sce allora  la  propria  voce  come  una  sensazione  sgradevole  in  corri- 
spondenza del  focolaio  morboso  (Murat)  ;  non  è  cosa  nuova,  che  se  ne 
trova  traccia  già  in  Lucrezio,  che  fondava  su  queste  sensazioni  la  di- 
mostrazione dell'essenza  naturale  del  suono,  ma  utile,  come  la  cono- 
scenza delle  tossi  da  pirosi  ricordateci  dal  Peckraux,  come  il  ricordo 
del  precetto  di  Peter,  rinnovato  dal  Millian,  che  ogni  malato,  che  cam- 
biando bruscamente  di  posizione,  tossisce  senza  espettorare,  è  un  pleu- 
ritico... almeno  presunto. 

Gli  antichi  sapevano  già  che  le  emottisi  sono  più  frequenti  in  pri- 
mavera ed  autunno,  e  ne  è  testimonio  la  pratica  del  salasso  abituale 
in  queste  stagioni  ;  Gabrilowitch  ce  lo  ricorda,  e  Oehrardt  nelPantica 
questione  dei  rapporti  fra  emottisi  e  tubercolosi  afferma  ancora  una 
volta  che  Temoftoe  non  avviene  senza  caverne.  Zuelzer  ci  dimostra 
quanto  sia  importante  il  bottone  epigastrico  di  Noel  Gueneau  de  Mus- 
:sy  per  la  diagnosi  delle  pleuriti  diaframmatiche  e  Schlesinger,  con  un 
esempio  clinico,  prova  come  i  vasti  tumori  della  pleura  e  del  polmo- 
ne possano  decorrere  quasi  senza  fenomeni  vascolari  da  parte  delle 
vene,  senza  cianosi. 

fissai  maggiore  è  il  contributo  portato  allo  studio  semeiotico  del- 
l'apparato circolatorio  :  i  punti  però ,  intorno  a  cui  si  svolse  la  mas- 
sima parte  di  questa  attività  scientifica,  multiforme,  furono  essenzial- 
mente quattro  :  la  questione  della  pressione  sanguigna  nelle  arterie , 
•dei  fenomeni  di  polso  lontano  degli  aneurismi  ;  il  rapporto  di  tempo; 
deiritto  del  cuore  colla  fase  della  rivoluzione  cardiaca;  e  il  problema 
della  topografia  del  cuore;  questioni,  vome  vedete,  vecchie  assai, ma 
sempre  dibattute  perchè  d'interesse  capitale  nella  pratica  medica. 

Anche  air  infuori  dello  studio  della  forma  e  dei  movimenti  del 
-cuore,  la  radiografia  del  torace  ha  contato  parecchie  conquiste  :  la  dia- 
gnosi per  es.  della  causa  di  alcune  nevralgie  intercostali  e  brachiali 
ribelli,  che  si  sono  svelate  a  Merklew  come  morbo  di  Pott  iniziale,  o 
come  conseguenza  di  un'ectasia  aortica;  m'era  noto  che  si  possono 
così  diagnosticare  corpi  stranieri,  tumori,  focolai  pneumonitici,  bron- 
copneumonici  e  tubercolari. ...  ;  e  quest'  anno  la  casuistica  di  queste 
diagnosi  si  è  accresciuta  coi  lavori  di  Rosemberg,  di  Blacke,  di  Levy- 
Dorn,  di  Franz,  di  Mercandìno,  di  Variot  e  Chicolot,  di  della  Vedova, 
di  Immelmann,  di  Walsham. 

Così  pure,  per  opera  dei  chirurghi  sovradetti,  è  oramai  assodato, 
che  colla  radiografia  possiamo  svelare  la  presenza  di  calcoli  nella  pelvi 
renale,  e  che  la  facilità  della  loro  dimostrazione  sarà  varia,  massima 
per  le  concrezioni  di  ossalato  di  calce,  minima  per  i  fosfati  :  mi  basti 
-citarvi  a  questo  proposito  i  lavori  di  Wagner,  di  Nfansell  Maulin,  di 
Ringel ,  di  Laaemstein,  di  Hermann.  Pare  che  anche  i  tumori  cere- 
brali e  cerebellari  offrano  probabilità  di  diagnosi  :  i  casi  di  Curch  e 
di  Huebener  sembrerebbero  indicarne  la  possibilità. 
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La  diagnostica  delle  malattie  dello  stomaco  senza  presentare  quella 
copia  di  lavori  onde  è  stata  ricca  qualche  anno  addietro,  quando  venne 
studiata  la  patologia  della  digestione,  ci  presenta  tuttavia  un  contri- 
buto notevole  di  processi  e  di  cognizioni.  Non  faccio  che  accennare 
ai  più  salienti. 

Da  un  lato  troviamo  alcuni  perfezionamenti  nelFispezione  dell'ad- 
dome, quali  gli  studi  di  Bayer  sul  meteorismo  intestinale  come  mezzo 
di  diagnosi  locale,  l'edema  degli  inguini  trovato  da  Battio  nella  peri- 
tonite acuta,  il  varìcocele  sintomatico  del  cancro  renale  di  Hauser  e 
l'importanza  delle  ghiaqdole  linfatiche  periferiche,  sempre  più  o  meno 
ingrossate  nelle  affezioni  gastro-intestinali  dei  poppanti  (Frohlich).  Gal- 
vagni  insiste  sul  significato  della  mancanza  di  ascite  e  di  edema  de- 
gli arti  inferiori  nei  tumori  maligni  delle  ghiandole  intraperitoneali  » 
cosa  che  ho  potuto  constatare  in  un  caso  quest'anno. 

La  diagnostica  epatica,  oltre  ai  lavori  di  Gilbert  e  Weil  ,  di  Gil- 
bert, di  Boisson,  di  Gilbert  e  Castaigne,  di  Schmalz  e  Weber  sulle  va- 
rie forme  di  cirrosi  con  e  senza  ascite,  ci  offre  il  lavoro  di  Zoia,  ten- 
dente a  distruggere  il  valore  del  sintomo  di  Pick  nel  cancro  della  te- 
sta del  pancreas  —  il  fegato  in  questo  caso  può  presentarsi  tanto  in- 
grossato che  impicciolito  —  e  una  curiosa  osservazione  di  Eisenmen- 
ger  di  un  fegato  che  presentava  oscillazioni  respiratorie  da  destra  a 
sinistra  in  rapporto  con  un  empiema  pleurico  destro. 

Dovrei  ricordarvi  ancora  i  lavori  suU'appendicite,  tema  sui  confini 
della  chirurgia,  ma  per  brevità  permettete  solo  che  vi  rammenti  l'ap- 
pendicite larvata  di  Ewald  ,  importantissima  a  conoscersi  per  il  sua 
decorso  quasi  senza  sintomi  e  per  il  suo  scoppio  pauroso  finale,  e  coma 
contrapposto  la  pseudo-peritiflite  di  Nothnagel,  che  forse  conoscerete 
tutti  —  frequente  nella  patologia  muliebre  —  una  forma  senza  sostan- 
za. Quando  sareto  incerti  fra  un'incarcerazione  interna  e  Tinizio  di  una 
peritonite,  forse  vi  gioverà  ricordare  col  Bayer  ,  che  un  versamento 
acuto  peritoneale  depone  per  la  prima  forma,  e  in  casi  di  coliche  dub- 
bie la  palpazione  ottodigitale  di  PoUatschck  potrà  servirvi  alla  dia- 
gnosi precoce  della  coletiasi. 

Tornando  alla  semeiotica  gastrica,  vi  ricordo  appena  che  non  si 
deve  sempre  aspettare  un'ipercloridria  nell'ulcera  del  ventricolo  ;  nei 
casi  di  Krokiwicz  e  di  Sansoni  mancava  completamente  Tacido  clori- 
drico :  e  neppure  l'ematemesi  abbondante  deve  considerarsi  come  un 
sintomo  assoluto  di  ulcera,  nel  caso  di  Cavazzani,  in  cui  si  ebbe  morto 
per  emorragia  gastrica  acuta,  non  si  trovò  alcuna  lesione  apprezzabile 
della  mucosa  stomacale  ;  e  quando  sospettaste  che  l'ulcera  diagnosti- 
cata fosse  tubercolare,  potreste  con  Petruscki  tentare  la  prova  della  tu- 
bercolina  ;  nelle  sue  mani  avrebbe  anche  avuto  un'azione  terapeutica 
indubbia. 

Nel  campo  della  semeiotica  del  chimismo  gastrico,  oltre  ai  lavori 
di  Fflaundes  e  di  Liecko  sul  decorso  della  secrezione  ,  abbiamo  que- 
st'anno una  serie  di  metodi  acidimetrici  e  clorometrici  ;  vi  accenno 
quello  di  Comdies,  fondato  sulla  diversa  solubilità  dei  cloruri  di  litio 
e  di  sodio  nella  miscela  eterea  alcoolica;  quello  di  Seranno  e  Perci- 
val,  buono  ma  complicato  e  costoso,  richiedendo  una  notevole  quan* 
tità  di  alcool  e  la  distillazione;  e  finalmente  le  proposto  di  Siringo  e 
di  Riedel,  di  adoperare  come  reattivi  dell'acido  cloridrico  rispettiva- 
mente la  nitro-idrossilamina  e  il  naftol  3  ÌQ  soluzione  di  naftionato 
di  soda. 

Assai  più  ricca  invece  ci  si  presenta  la  messe  nel  campo  della  se- 
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meìotica  chimica  delle  orine  :  oltre  ai  tentativi  di  Keller  di  avere  dal- 
Tacidità  orinaria  un  criterio  per  giudicare  delle  secrezioni  gastriche, 
tentativi  sempre  rinnovati  e  sempre  falliti  ,  Olivi&r  ci  dà  un  metodo 
clinico  per  giudicare  se  il  tasso  dell'acidità  orinaria  è  normale ,  me- 
diante una  carta  a  contenuto  tarato  in  alcali. 

L*indicanuria  senza  assumere  significati  nuovi  venne  studiata  da 
Gilbert  e  Weil,  da  Scotti,  da  Motta  Ceco,  e  Jolles  rinnova  la  tecnica 
della  ricerca  dei  pigmenti  biliari  colle  soluzioni  iodiche. 

Anche  la  questione  della  glicosuria  alimentare  ha  sollevato  discus- 
sioni. Linossier,  Ludwig,  Straus,  Gastaigne,  Kausch  hanno  pubblicato 
osservazioni  ed  esperimenti  su  questo  argomento,  e  se  non  si  può  sot- 
toscrivere a  Linossier  che  la  glicosuria  alimentare  possa  sempre  rap- 
presentare un  prodromo  lontano  del  diabete,  non  è  però  meno  vero 
che  spesso  questo  succede  a  quella;  è  quindi  sempre  un  sintomo  sospet- 
to, quando  non  esistano  altre  lesioni  epatiche  o  delle  vie  biliari  ca- 
paci di  spiegare  la  presenza  transitoria  dello  zucchero  nelle  orine. 

Del  resto,  non  tutte  le  volte  che  le  reazioni  ordinarie  ci  indicano 
la  presenza  di  zucchero,  dovete  concludere  ad  una  glicosuria.  Hellier 
ci  ricorda  ancora  una  volta  che  nelle  orine  vi  hanno  sostanze  ridut- 
trici  diverse  dallo  zucchero  o  dall'acido  glicuronico;  quindi  ogni  per- 
fezionamento e  semplificazione  nella  tecnica  della  ricerca  del  gluco- 
sio —  come  quello  del  Kowarski  per  la  fenilidrarina — sarà  il  ben  ve- 
nuto; per  la  sua  importanza  anche  la  reazione  delPacido  acetacetico 
col  paramido  acetacetico^  col  paramido  acetofenone,  proposta  dall'Ar- 
noldi,  merita  di  essere  ritenuta,  E  prima  di  uscire  dai  sintomi  orinarli, 
mi  è  d'uopo  ricordare  gli  studii  del  Vitali  suirurobilinuria  come  sin- 
tomo della  lesione  della  cellula  epatica  o  di  so vrasatu razione  sua  con 
emoglobina  od  urobilina. 

L'urobilinuria  mi  porta  naturalmente  ad  una  questione  che  è  stata 
discussa  in  questi  ultimi  anni,  quella  deirinsufflcienza  renale  :  Achard 
e  Morfeuse  in  un  caso  di  nefrite  con  lesioni  epatiche  videro  in  sul  fi- 
nire della  malattia,  poco  prima  della  morte,  cessare  Turobilinuria,  pri- 
ma abbondante,  e  conclusero  ad  un'insufficienza  renale  ;  evidentemen* 
te  è  lo  stesso  errore  di  conclusioni  a  cui  sono  arrivati  —  e  in  cui  in- 
siste anche  quest'anno  Achard  —  a  proposito  del  bleu  di  metilene  ;  voi 
sapete  che  tale  questione  per  ora,  dopo  gli  studii  di  Muggia  e  Devoto, 
risulta  in  senso  negativo. 

D'importanza  maggiore  invece  ci  si  presenta  il  dato  crioscopico, 
questo  metodo  di  esame  di  fisica  chimica  introdotto  in  semeiotica  da 
Koranyi  :  anche  in  quest'anno  i  lavori  di  Bouchard  ,  di  Koranyi  ,  di 
Paoli,  di  Richter  e  Roth  confermano  il  valore  dell'abbassamento  del 
punto  di  congelazione  del  siero  sanguigno,  per  giudicare  dell'insuffi- 
cienza renale  ,  tenendo  conto  però  ,  oltreché  della  sua  ossigenazione, 
anche  delia  dieta;  è  un  metodo  di  esame  destinato  ad  essere  usato 
assai  più  frequentemente  di  quanto  non  lo  sia  stato  finora,  quantun- 
que creda  precoci  le  deduzioni  terapeutiche  di  v.  Horanyi. 

Prima  di  lasciare  però  la  semeiotica  orinaria,  devo  ricordarvi  gli 
studii  sulle  albuminurie  di  Maragliano,  di  Lannois  e  la  modificazione 
di  Tarchetti  alla  ricerca  dell'albumina  col  ferrocianuro  di  potassio  ed 
acido  acetico  ,  di  Colgesham  al  metodo  di  Mehn  ,  il  metodo  di  Ghil- 
bret  per  cercare  non  solo  le  albumine,  ma  tutte  le  diastasi  o  gli  al- 
caloidi, ed  infine  i  dosaggi  di  Marchetti  tendenti  a  togliere  importanza 
diagnostica  alla  proporzione  varia  di  sierina  e  globulina;  una  parola 
anche  dei  lavori  di  Brosdaw,  di  v.  Holstein,  di  Ellinger  suU'albumo- 
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suria  da  mielomi,  e  sulle  albumosurie  da  scarlattina  (Nemser),  da  pa- 
ralisi astenica  (Senator)  e  quella  periodica  di  Cheyne. 

Ma  il  maggior  numero  di  studii  forse  si  ebbero  intorno  alla  oramai 
vecchia  diazoreazione  di  Ehrlich;  Koppen,  Mostrow,  Lowe,  Winokow, 
Micbaelìs,  Clemens  ne  hanno  pubblicati  nuovi  sperimenti,  nuove  sta- 
tistiche ,  confermandone  il  valore  pronostico  neirinfluenza,  nella  ma- 
laria, n^lla  tisi  sovratutto,  ove  indicherebbe  res  perditae  e  inutilità  di 
ricorrere  perfino  ai  sanatori;  nel  tifo  senza  avere  un  valore  diagno- 
stico decisivo  sarebbe  però  un  buon  sintomo  che  si  manifesta  fino 
dalla  prima  settimana,  quando  manca  ancora  perfino  il  segno  siero- 
diagnostico,  Tagglutinazione  tanto  pregiata  oggidì. 

Il  problema  circa  il  fenomeno  dell*  agglutinazione  difatti  ha  ten- 
tato quest'anno  molti  osservatori,  in  modo  che  un'altra  serie  di  lavori 
viene  ad  ingrossare  il  numero  delle  seicento  e  più  memorie  pubbli- 
cate finora  sull'argomento.  La  tirannia  del  tempo  mi  vieta  di  dirvi 
partitamente  gli  studii  e  le  conclusioni  a  cui  giunsero  Pflander,  Feh- 
le,  Bruns,  Bruschini,  Pilfìel,  Dubarde  Vincent,  Coiirman,  Casel  e  Mann, 
Mosse  e  Frànkel,  Leube,  Kraus  e  Low,  Gartner,  Kraus  e  Seng,  Ehrli- 
che  Morgenroth,  Kraus,  Kortsogin,  Houston,  ecc. 

Nella  diagnosi  dell'  infezione  tubercolare  poi  continuano  i  contri- 
buti come  quelli  di  Carducci  e  di  Breck,  confermanti  il  valore  e  Tin- 
nocuità  della  tubercolina,  e  per  quanto  Hesse  abbia  ottenuto  colture 
di  tubercolosi  in  pochi  giorni  col  substratum  di  Heyden  ,  tuttavia  la 
massima  parte  delle  volte  la  diagnosi  continuerà  a  farsi  colla  reazio- 
ne di  Ehrlich  sui  bacilli;  e  questa  adoperarono  Rosenstein  sui  fioc- 
chetti di  muco  ,  ricoprenti  le  feci  solide  dopo  Tuso  dell'oppio  per  la 
diaguosi  di  tubercolosi  intestinale,  e  Mennier  sul  contenuto  gastrico 
a  digiuno  per  provare  la  tubercolosi  polmonare  nei  bambini.  I  sei  o 
sette  bainlli  che  si  comportano  come  quello  della  tubercolosi  di  fronte 
agli  acidi  (Petterson,  Moller)  non  figurano  per  ora  come  elemento  di 
dubbio  importante  nel  reperto  di  quest'esame. 

Noi  continueremo  dopo  tutto  a  ricercare  i  bacilli  nello  sputo  e  il 
processo  di  Hauser  ripreso  dal  Lisieur — in  cui  si  decolora  cogli  acidi 
organici  —  potrà  forse  essere  di  qualche  utilità  nelle  mani  di  ricerca- 
tori poco  addestrati  ;  una  ricerca  invece  che  tende  a  perdere  impor- 
tanza è  quella  degli  altri  microrganismi  dello  sputo  per  giudicare  delle 
associazioni  microbiche;  a  tale  conclusione  almeno  porterebbero  le  ri- 
cerche di  Zanoni  e  Schroder  e  Mennus  ;  per  ottenere  un  elemento  di 
giudizio  in  tale  questione  sarebbe  necessario  ricorrere  direttamente 
alle  punture  del  polmone  ;  gli  esperimenti  su  questa  via  dimostrereb- 
bero che  l'associazione  più  frequente  della  tubercolosi  polmonare  è  la 
stafilococcica  :  la  tisi  per  Zanone  sarebbe  un'infezione  stafilococcica  in- 
sediata sul  processo  tubercolare  primitivo. 

Un'ultima  questione  di  semeiotica  batteriologica  che  merita  pure 
una  parola  è  quella  che  si  riferisce  alla  presenza  di  microrganismi  nel 
sangue  :  voi  sapete  che  in  Italia  vi  ha  in  questo  campo  un  vero  di- 
battito fra  Pane  e  Silvestrini  e  Baduel  a  proposito  del  pneumococco  ; 
un  accordo  non  è  per  anco  intervenuto  ad  onta  dei  metodi  tentati  dai 
varii  sperimentatori  ;  se  dovessimo  credere  a  G.  Fine  Licht ,  la  pre- 
senza di  microorganismi  nel  sangue  sarebbe  assai  più  frequente  di 
quanto  si  afferma  comunemente  ;  il  non  averli  trovati  finora  è  dipeso 
dalla  quantità  troppo  scarsa  di  sangue  adoperato  ;  questo  lavoro  ten- 
derebbe quindi  a  diminuire  assai  l'importanza  diagnostica  e  prono- 
stica del  reperto. 
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Ma  oltre  questi  studii  emo-batteriologici  ,  rematologia  clinica  ci 
presenta  quest'anno  un  numero  rilevante  di  lavori  ,  forse  accentuato 
dal  fatto  che  airuUimo  Congresso  tedesco  di  Medicina  Interna  era  al- 
l'ordine del  giorno  la  questione  della  leucemia  e  della  leucocitosi.  Di- 
fatti avremmo  a  notare  alcune  cose  nuove  sulla  numerazione  dei  leu-^ 
<)ociti  (Lyonnet  e  Martel  Piieni)  sui  metodi  di  colorazione  del  sangue 
(Michaelìs,  Genner,  Mòrsano),  sulla  mancanza  di  valore  dei  metodi  al- 
•calimetrici  (Ascoli),  sulla  reazione  di  Brehmer  (Schneider  e  Hartwig) 
e  di  William  (Muller),  sul  peso  specifico  e  sulla  resistenza  dei  globuli 
rossi  nella  clorosi,  che  secondo  firaibanti  e  Aporto  non  sarebbero  guari 
•differenti  dalla  norma,  mentre,  secondo  Gilbert,  in  questa  malattia  si 
Avrebbe  un  tipo  leucocitario  speciale  ,  come  una  forma  speciale  leu- 
<^ocitarja  si  avrebbe  nella  risipola;  da  ricordare  anche  l'ipotesi  dì  Klein 
a  proposito  delle  cellule  eosinofile:  l'eosinofilia  per  lui  non  sarebbe 
<;he  l'esponente  di  una  distruzione  del  sangue  fuori  dei  vasi. 

'  Ma  è  tempo  oramai  che  io  mi  affretti  a  concludere;  non  prima 
però  di  avervi  accennato,  sia  pure  di  volo,  ad  alcuni  studii  sulla  dia- 
gnostica del  sistema  nervoso  ,  che  —  malgrado  il  movimento  attuale 
separatista  —  fa  parte  integrante  della  Glioica  medica  e  non  ne  puòes- 
sere  staccato. 

Io  vi  accenno  soltanto  la  percussione  del  cranio  di  Gilles  de  la 
Tourette  e  Chipault,  confermanti  gli  studii  del  De  Paoli,  la  conferma 
del  valore  diagnostico  del  sintomo  di  Kerning,  che  può  esistere  però 
tanto  nella  meningite  che  nel  meningismo  (derrick),  onde  la  puntura 
lombare,  studiata  quest'anno  da  Schwarz,  da  Mya  e  da  Pilanuder,  man- 
tiene tutto  il  suo  valore. 

Giudice  Andrea,  fioerì,  Euliseber,  Letiense  e  Mirconde  hanno  as- 
sodato il  significato  e  il  valore  del  sintomo  di  Babinski  :  non  corri- 
sponde sempre  al  riflesso  rotuleo  :  ha  però  un  valore  nella  diagnosi 
-di  lesioni  delle  vie  piramidali,  e  nelle  apoplessie,  osservandosi  già  su- 
bito dopo  l'ittus. 

I  fenomeni  oculari  delle  affezioni  nervose  centrali  vennero  illu- 
-strati  da  Pfister,  Diemich,  Wiltread,  Marineo,  Lìebrecht,  Hischl,  Gilles 
de  la  Tourette,  Deyl  nei  loro  particolari  più  minuti:  Schimdt  avrebbe 
dato  un  nuovo  sintomo  dei  tumori  cerebellari  mediani  ,  constatando 
•che  in  questi  casi  vomiti  e  vertigini  avvengono  solo  in  determinate 
posizioni  del  corpo  :  come  ultima  nota  permettete  che  vi  segnali  le  al- 
terazioni della  sensibilità  nel  morbo  di  Parckinson  e....  finisco. 


SUNTI  E  RIVISTE 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


Le  recentissime  pubblicazioni  sulPittlolo. 

Segnaliamo  alcune  pubblicazioni  di  quest'anno  suir  impiego  del- 
l' Ittiolo,  oggi  così  usato  in  terapia.  Lo  Schiele  {St.  Petersburger  Med. 
Woehenschr,  1899  n.  8)  dice  aver  adoperato  con  successo  l'ittiolo  nella 
cura  della  tubercolosi  nei  casi  nei  quali  vi  erano  speciali  controindi- 
<:azioni  per  la  somministrazione  del  creosoto,  come,  per  esempio  nei 
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casi  di  grave  prostrazioQO  di  forze.  Reputa  Tittiolo  di  una  azione  su) 
polmone  meno  e£Bcace  del  creosoto  e  privo  anch'  esso  di  una  azione- 
specifica,  avendo  però  su  quest'ultimo  il  notevole  vantaggio  della  mi- 
nore  tossicità  e  della  maggiore  tollerabilità.  L'A.  ha  preferito  rittiòlo 
ammonico  (solfoittiolato  di  ammonio)  somministrandolo  a  parti  eguali 
con  acqua  distillata  o  acqua  di  lauro-ceraso  o  liquore  anisato  di  am- 
monio, talvolta  con  l'aggiunta  di  un  pò  di  morfina,  cominciando  da  tre 
a  cinque  gocce  e  salendo  a  20  o  25,  talvolta  anche  trenta  gocce  tre 
volte  al  giorno,  prima  dei  pasti:  interveniva  una  pronta  assuefazione  al 
rimedio,  per  cui  svaniva  anche  la  frequenza  dei  rutti  spiacevoli.  L'A.  ri- 
porta le  storie  cliniche  di  quattro  casi  di  tubercolosi  curati  con  V  it- 
tiolo: da  esse  risulta  che  il  rimedio  produsse  aumento  dell'appetito  e 
delle  forze  talvolta  sorprendente,  e  miglioramento  dello  stato  generale: 
resta  però  difficile  decidere  se  il  miglioramento  verificatosi  nelle  con* 
dizioni  del  polmone  sia  da  attribuirsi  ad  aJtone  diretta  del  medicar- 
mento  o,  indirettamente,  al  miglioramento  dello  stato  generale.  L' it- 
tiolo è  quindi,  secondo  l'Autore,  specialmente  da  raccomandarsi  in  quei 
casi  di  tubercolosi  nei  quali  il  creosoto  è  mal  tollerato  o  riesce  ineffi- 
cace,  e  specialmente  nei  tubercolitici  nei  quali  la  grave  diminuzione 
delle  forze  segna  una  controindicazione  all'uso  del  creosoto,  per  la  tos- 
sicità di  quest'ultimo. 

Il  Wertheimer  sulla  Munchener  medicinische  Wochenschrift  di  questo^ 
anno,  n.  24,  riferisce  essersi  servito  anch'  egli  dell'  ittiolo,  con  buoni 
risultati,  da  due  anni  in  qua  in  tutti  i  tisici,  esclusi  quelli  che  per  il  prò* 
gresso  del  male  non  potessero  più  essere  favorevolmente  influenzati  da 
alcun  rimedio;  ha  osservato  sempre  dopo  8  o  10  giorni,  nei  casi  molta 
gravi  un  pò  più  tardi,  diminuzione  della  tosse  e  dello  sputo,  cessa- 
t  zione  della  febbre,  aumento  crescente  dell'  appetito.  L'  A.  prescrive  il 

medicamento  disciolto  in  parti  eguali  con  acqua:  di  questo  soluto  fa 
prendere  da  principio  una  o  due  gocce  in  un  bicchiere  da  liquori  pieno 
(li  acqua ,  tre  volte  al  giorno  e  mai  a  digiuno,  ogni  tre  giorni  si  au- 
menta di  una  goccia  fino  ad  arrivare  alla  dose  giornaliera  di  trenta 
gocce.  SeDso  di  peso  allo  stomaco  o  pirosi  indicano  che  o  l' ittiolo  è 
stato  insufficientemente  diluito,  o  che  è  stata  sorpassata  la  massima 
dose  tollerabile  per  lo  stomaco  dell' infermo:  può  perciò  farsi  uso  di 
soluzioni  più  allungate,  somministrandone  dosi  proporzionate.  Il  ri- 
medio del  resto  è  ben  tollerato  da  tutti  gli  ammalati  anche  quando, 
come  i  francesi  fanno,  se  ne  somministrino  fino  a  tre  grammi.  L'A.  però- 
è  persuaso  che  con  le  piccole  dosi  si  ottiene  lo  stesso  effetto. 

Il  Dr.  Fr.  E.  Mailer  di  Lubecca  (Aerztlichen  Rundschan,  1899)  adopera 
da  dieci  anni  a  questa  parte  l'ittiolo  in  sostanza  nella  cura  delle  scot- 
tature. Egli  spalma  la  parte  scottata  d'  uno  strato  d'ittiolo  della  spes- 
sezza d'un  taglio  di  coltello  e  poi  vi  spolvera  abbondantemente  talco: 
copre  il  tutto  con  ovatta  e  fascia  con  benda  cedevole.  Il  forte  bruciore 
che  produce  l'ittiolo  dura  da  dieci  a  trenta  minuti,  a  secondo  del  grada 
della  scottatura:  poi  svanisce  e  non  si  ha  più  alcuna  sensazione  mo- 
lesta. Non  è  necessario  cambiare  la  medicatura  prima  del  terzo  o  quarto 
giorno  :  se  si  scopre  allora ,  e  la  medicatura  ha  potuto  esser  fatta  in 
scottature  di  1.**  e  2.**  grado  quando  il  contenuto  delle  vescicole  era 
ancor  limpido  può  trovarsi  tutto  quanto.  Se  il  contenuto  delle  vesci- 
cole sì  era  già  intorbidato  o  queste  sono  crepate  bisogna  esciderle  prima 
di  applicare  l'ittiolo:  il  medesimo  trattamento  deve  farsi  eoa  le  parti 
necrotiche  di  scottature  di  terzo  grado.  Con  questa  medicatura  ogni 
disinfezione  è  inutile  :  anche  nelle  scottature  gravi,  il  bruciore  scom- 
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{>are  completamente  per  ricomparire  talora  al  secondo  giorno,  quando 
a  medicatura  viene  a  bagnarsi;  in  tal  caso  bisogna  ritornare  a  medi» 
care^  ma  siccome  l'ablazione  della  medicatura  con  ittiolo  puro  riesce 
-alquanto  dolorosa,  l'A.  si  è  servito  con  vantaggio  di  compresse  al  vsr 
«ogene  con  ittiolo,  che  possono  venir  rimosse  comodamente  due  volte 
ni  giorno. 

Il  Conitzer  (Munchener  med.  Wochenschrifl.  n.  3,  1899)  si  è  utilmente 
servito  deir  ittiolo  nelle  ragadi  anali:  per  la  prima  applicazione  sì  a-  -fj^ 

nestesizza  la  ragade  con  cocaina  e  poi  vi  si  porta  mediante  un  bastone 
di  vetro  dell'ittiolo  puro>  le  causlicazioni  consecutive  possono  farsi 
senza  precedente  cocainizzazione  essendo  il  dolore  non  più  tanto  forte. 
Contemporaneamente  si  ha  cura  di  produrre  materie  fecali  poltacee: 
la  medicatura  non  ha  bisogno  di  essere  ripetuta  più  d'  una  volta  al 
.giorno.  E.  U.  F. 

XLEMPERER  G.— La  cura  della  fosfaturia. 

Col  nome  di  fosfaturia  si  intende  la  frequente  eliminazione  di  uri- 
na torbida  per  fosfati  terrosi  che  precipitano.  Spesso  gli  infermi  rispet- 
tivi si  lagnano  di  disordini  di  vario  genere,  di  natura  nervosa.  È  noto 
come  in  molti  casi  la  cura  della  fosfaturia  incontri  grandi  difficoltà, 
^  i  disordini  neurastenici  degli  infermi  crescono  innanzi  ai  tentativi 
terapeutici  inutili.  Da  che  dipende  la  fosfaturia?  Sappiamo  che  nel- 
l'urina  il  fosfato  di  calce  precipita  sempre,  quando  il  rapporto  tra  i 
fosfati  acidi  e  gli  alcalini  è  modificato  a  sfavore  dei  primi,  in  altri  ter- 
mini quando  la  reazione  dell'urina  diventa  alcalina.  Tutte  le  condizioni 
che  rendono  l'urina  alcalina  fanno  percipitare  i  fosfati  terrosi.  Queste 
condizioni  sono  state  con  ogni  precisione  studiate  da  Minkowski.  Sap- 
piamo che  l'urina  diventa  alcalina,  quando  l'alimentazione  contiene 
molti  alcalini  o  quando  questi  sono  somministrati  a  scopo  terapeutico. 
L'alimentazione  vegetale  rende  l'urina  alcalina,  perchè  i  sali  degli  acidi 
vegetali  vengono  trasformati  in  carbonati.  Si  comprende  perciò  pei*chè, 
dopo  r  uso  abbondante  di  verdura  o  di  frutta,  si  manifesta  fosfaturia,  allo 
stesso  modo  come  facilmente  aumentano  gli  urati  nell'urina,  dopo  Tuso 
abbondante  di  carne.  Poiché  i  neurastenici  non  di  rado  sono  sottoposti 
ad  una  dieta  vegetale,  così  essi  hanno  facilmente  fosfaturia,  che  può 
■essere  ritenuta  segno  della  loro  nervosità.  Sappiamo  inoltre  che  esiste 
un  contrapposto  nel  contenuto  in  acidi  delle  diverse  secrezioni  del  cor- 
po. Se  nello  stomaco  si  secrega  molto  acido  cloridrico,  una  minor  quan- 
tità di  molecole  acide  resta  disponibile  per  l'urina.  Se  un  indivìduo  urina 
1-2  ore  dopo  un  pasto  abbondante,  anche  se  costituito  di  sola  carne, 
Turina  facilmente  è  torbida  per  fosfato.  Se  la  maggior  parte  delle  per- 
eone  non  presenta  questa  fosfaturia  fisiologica,  è  perchè  d'ordinario 
non  si  urina  prima  di  5-6  ore  dopo  il  pranzo.  In  questo  frattempo  Taci- 
do  cloridrico  segregato  dalla  mucosa  gastrica  viene  nuovamente  as- 
j90rbito  e  passa  per  Purina. 

Nella  vescica  poi  la  reazione  subisce  una  nuova  modificazione,  e 
l'urina  totale  viene  eliminata  con  reazione  più  o  meno  acida,  ossia  per- 
fettamente limpida. 

Gli  individui  nervosi  urinano  più  spesso  dei  sani,  e  perciò  nei  pri- 
mi havvi  maggiore  probabilità  che  si  osservi  la  fosfaturia.  Inoltre  i  ner^» 
vosi  rivolgono  più  dei  sani  la  loro  attenzione  allo  stato  dell'urina,  e 
quindi  non  sfugge  loro  il  minimo  intorbidamento. 

Si  sa  inoltre  che  la  fosfaturia  può  manifestarsi  quando,  per  vomita 
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o  lavaggi  dello  stomaco,  molto  acido  cloridrico  vien  perduto  dall' or- 
ganismo, o  quando^  per  dilatazione  od  insufficienza  motrice  dello  sto* 
maco,  il  suo  contenuto  acido  vi  si  sofferma  molto  a  lungo.  Queste  con- 
dizioni si  hanno  spesso  nei  neurastenici,  ed  anche  questa  è  una  ragione 
della  coincidenza  della  neurastenia  e  della  fosfaturia.  È  poi  anche  pos- 
sibile che  Turina  cambi  reazione  per  influenza  nervosa  diretta:  si  può 
immaginare  infatti  che  per  effetto  di  questa  gii  epiteli  renali  eliminina 
più  i  componenti  alcalini  che  gli  acidi,  e  d'altra  parte  che  l'alcalinità  del 
sangue  aumenti  in  seguito  alle  modificazioni  del  ricambio  indotte  dalla 
stato  di  eccitazione  del  sistema  nervoso^  e  ne  consegua  l'alcalinità  del- 
l'urina e  la  fosfaturia.  Ma  Minkowski  ritiene  non  dimostrate  queste  due^ 
ultime  possibilità,  e  per  lui  non  havvi  alcuna  ragione  di  fare  della 
fosfaturia  uno  stato  morboso  speciale.  £  se  la  terapia  qui  deve  interve- 
nire, l'unico  suo  compito  dovrebbe  esser  quello  di  rendere  acida  Turina. 
C;ò  si  ottiene  nella  maniera  più  semplice  prescrivendo  acidi  organici, 
come  l'acido  cloridrico^ o  quelli  che  nell'organismo  non  vengono  trasfor- 
mati in  acido  carbonico,  come  l'acido  benzoico,  salicilico  ecc.  Sopratutta 
Minkowski  raccomanda  la  dieta:  egli  prescrive  tutti  gli  albuminoidl 
(carne,  uova,  formaggio,  cereali,  legumi),  perchè  essi  acidificano  l'urina 
e  proibisce  le  patate,  le  verdure,  le  frutta,  che  rendono  direttamente 
l'urina  alcalina. 

G.  Klemperer  ha  avuto  occasione  di  curare  parecchi  ammalati  di 
fosfaturia;  per  lo  più  estremamente  nervosi,  alcuni  addirittura  neura- 
stenici.  Ha  seguito  le  norme  indicate  da  Minkowski,  che  del  resto  sona 
le  più  razionali,  ma  senza  risultato.  La  ragione  dell'insuccesso  fu  que- 
sta, che  nei  suoi  malati  esisteva  ipercloridria  con  notevole  insufficienza 
motrice  dello  stomaco,  associata  a  spasmo  del  piloro.  La  fosfaturia  per- 
ciò era  qui  effetto  di  una  affezione  gastrica,  ma  questa  a  sua  volta  era 
effetto  della  debolezza  irritabile  del  sistema  nervoso.  Sotto  questo  ri- 
guardo la  fosfaturia  può  essere  considerata  come  un  sintomo  di  nevro- 
sismo  generale,  e  deve  essere  curata,  rivolgendo  i  mezzi  di  cui  dispo- 
niamo contro  la  malattia  mentale,  non  contro  l'affezione  gastica  per  sé» 

{Die  Therapie  der  Gegenwart,  n.  8  agosto  1899). 

LIÉ6E0IS.— Cura  dei  dolori  nella  clorosi  e  della  clorosi 

con  dolori. 

I  dolori  di  cui  l'A.  intende  parlare  sono  la  cefalea,  le  nevralgie  pò- 
riferiche,  la  gastralgia  e  la  dismenorrea. 

1.®  La  cefalea  non  appare  che  dopo  i  pasti,  sempre  nelle  cloroti- 
che  ipopeptiche:  una  tazza  4i  caffè  la  fa  sparire  o  meglio  un  infusa 
aromatico  con  alcoolato  di  menta  o  di  melissa:  il  trattamento  col  re- 
gime e  con  i  medicamenti  eupeptici  ne  prevengono  la  comparsa. 

Allo  stesso  scopo  profilattico  si  possono  somministrare  due  pillola 
al  giorno  di  20  centigr.  ciascuna  di  polvere  di  pauUiniae  di  1  a  6  cen- 
tigrammi  di  estratto  grasso  di  canape  indiana. 

Altre  volte  è  il  risultato  dell'autointossicazione  intestinale  (copro- 
stasi); un  purgante  salino  è  allora  indicato  :  la  tintura  di  noce  vomica 
ante  cibuniy  la  polvere  di  cascara,  la  podofiUina  alla  sera  impediscono 
il  ritorno  della  causa  e  quindi  il  mal  di  testa. 

Le  clorotiche  d'aspetto  florido  con  pomelli  coloriti,  a  carattere  vivo,, 
si  lagnano  talvolta  di  cefalea,  specialmente  in  seguito  ad  emozioni,  a 
contrarietà  :  questa  cefalea  è  un  sintomo  di  congestione  più  o  mena 
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persistente  della  dura  madre  e  forse  deirencefalo  per  vaso-dilatazione 
attiva  delle  arterie. 

Si  ottengono  in  questi  casi  splendidi  effetti  con  qualche  goccia  di 
un  rimedio  sedativo  ipotensore:  tintura  di  piscidia,  tintura  di  veratrum 
viride,  alcoolatura  di  radici  d'aconito. 

Allorché  questi  momenti  etiologici  fanno  difetto  e  l'encefalo  soffre 
unicamente  perchè  il  sangue  non  è  ricco  a  sufficienza  di  emoglobina, 
i  ricostituenti  ematici  sono  più  indicati  dei  sedativi. 

Le  clorotiche  stiticbe  troveranno  giovamento  da  un  preparato  fer- 
rico antisettico,  solfato  o  salicilato  di  ferro:  ^ 

Solfato  ferroso gr.  5 

Zucchero  di  latte »  15 

Polvere  di  cascara  sagrada »  23 

M.  Per  100  cartine. 

oppure  : 

Solfato  ferroso gr.      5 

Polvere  di  cascara  sagrada »      25 

Conserva  di  rose  q.  s.  per  100  pillole. 

Prendere  una  cartina  o  una  pillola  a  ciascun  pasto, 
oppure  : 

Salicilato  di  ferro gr.  2-3 

Estratto  fluido  di  cascara  sagrada   ....  »      10 

Elixir  di  Garus »    130 

Sciroppo  semplice j)    350 

Un  bicchierino  da  rosolio  avanti  o  dopo  il  pasto. 

L'A.  si  è  servito  del  sesquibromuro  di  ferro  (10-15  centigr.  per  una 
pillola,  2  a  ciascun  pasto)  nelle  cloritiche  floride. 

2.*^  Ogni  clorotica  ha  delle  nevralgie:  le  più  abituali,  la  facciale, 
l'intercostale  esigono  Fuso  dei  sedativi,  ma  sopratutto  una  prepara- 
zione ferruginosa. 

L'A..  preferisce  il  salicilato  : 

Salicilato  di  ferro gr.  4 

Estratto  di  giusquiamo »    2 

Per  40  pillole,  2  a  ciascun  pasto. 

Le  clorotiche  con  nevralgie  sono  delle  epertiche?  Si  somministre- 
rà allora  Tarseniato  di  ferro. 

Arseniato  di  ferro gr.    4 

Estratto  di  luppolo »     10 

Polvere  di  malva  q.  b.  per  100  pillole. 

« 

Si  daranno  dapprima  ai  pasti  del  mezzogiorno  e  della  sera  una  pil- 
lola per  poi  darne,  dopo  8  giorni,  due  a  mezzogiorno  e  sera,  poi  tre 
e  quindi  ritornare  a  due  e  a  una. 

Le  artralgie,  Tindebolimento  muscolare  richiedono  l'uso  del  piro- 
fosfato di  ferro  citro-ammoniacale,  che  aumenta,  THb  come  gli  altri  fer- 
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ragioosi  e  ripara  almeno  in  parte  le  perdite  deirorganismo  in  fosforo 
che  si  trova  in  eccesso  nelle  urine: 

Pirofosfato  di  ferro  citro-ammoniacale.    .     .  gr.  20 
Polvere  di  gomma  arabica  mescolata 

a  Vio  ^^^  gomma  adragante »     3 

Polvere  di  gramigna s      2 

Sciroppo  di  gomma  q.  b.  per  100  pillole  non  argentate,  2  a  4  ai  pasti. 

3^.  Quali  sono  i  medicamenti  che  meglio  riescono  nella  gastralgia 
clorotica?  La  gastralgia  cloritica  controindica  Tuso  del  ferro? 

Il  laudano,  le  gocce  nere  inglesi  rendono  dei  grandi  servigi  nella 
gastralgia  clorotica  indipendente  da  qualsiasi  modificazione  del  chimi- 
smo gastrico  e  nella  gastralgia  clorotica  ipopeptica  (stimolano  la  secre- 
zione cloridrica)  :  però  sarà  meglio  sostituire  tali  medicamenti  nella 
gastralgia  clorotica  iperclorica  con  la  marceina  o  colla  meconarcei- 
na  (gr.  0,02,  0,04,  0,06,  in  un  cucchiaio  dr  sciroppo),  la  quale  è  senza 
alcun  effetto  sulla  secrezione  acida  dello  stomaco. 

Boas  dice  che  la  gastralgia  clorotica  pura  e  semplice  si  aggrava  col 
ferro  e  guarisce  con  un  regime  adatto  insieme  alla  clorosi. 

L*A.  crede  di  affermare  che  il  ferro  in  tale  forma  è  un  meraviglio- 
so complemento  del  regime. 

Li*ipopepsia  reclama  cure  particolari  avanti  il  trattamento  ferrugi- 
noso: non  si  prescriverà  il  ferro  che  dopo  migliorata  la  dispepsia  ipo- 
cloridrica colla  dieta  lattea  dapprincipio,  col  regime  vegetale  e  le  carni 
bianche  in  seguito ,  cogli  eupeptici.  Quando  la  dispepsia  è  in  via  di 
miglioramento,  d*ordinario  dopo  una  quindicina  di  giorni  è  venuto  il 
momento  di  attendere  dalla  ferroterapia  la  guarigione  della  clorosi. 

4.^  La  mestruazione  difficile  e  dolorosa,  la  dismenorrea,  è  un  sin- 
tomo comune  nella  clorosi.  Associate  a  parti  uguali  la  tintura  di  vi- 
burnum  prunifotium  e  la  tintura  fresca  di  piscidia  eritrina  calmano  le 
sofTerenze:  una  volta  che  è  scomparso  lo  spasmo  delle  fibre  muscolari 
lisce  utero-salpingo-ovariche,  Tescrezione  si  fa  dolore. 

Le  applicazioni  idroterapiche,  Tacetato  di  ferro  (etere  acetico  mar- 
ziale di  Elaproth,  2-8  gr.  al  giorno  ai  pasti)  fra  i  preparati  di  ferr  o 
in  special  modo  sono  da  raccomandarsi  come  mezzi  preventivi. 

(Journ.  des  Pratic), 

La  cara  delle  dispepsie. 

É  un  capitolo,  questo,  che  soffre  sempre  grandi  seduzioni,  poiché 
esso  contempla  una  fra  le  contingenze  più  frequenti  della  pratica — e, 
giova  riconoscerlo,  uno  degli  scogli  contro  cui  questa  pratica  urta. 

Perchè,  mentre  non  passa  giorno,  per  cosi  dire,  senza  che  il  me- 
dico sia  interpellato  da  qualche  cliente  per  un  disturbo  che  si  collega 
ad  una  dispepsia,  viceversa  è  questa  un^affezione  cosi  proteiforme,  che 
il  medico,  per  solito,  fa  le  prescrizioni  sue  al  cliente  senza  tutta  quella 
illuminata  coscienza  che,  per  contro,  suole  mettere  negli  altri  consigli. 

É  appena  necessario  ricordare  in  che  cosa  le  dispepsie  consistano: 
esse  sono  caratterizzate  da  una  difficoltà  abituale  a  digerire,  che  si  ma- 
nifesta con  un  complesso  di  fenomeni,  i  quali  variano  a  seconda  delle 
contingenze  e  dei  soggetti.  Bsse  non  costituiscono  un*entità  morbosa, 
ma  una  sindrome. 

Lemoinè  cosi  le  raggruppa: 
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1.®  Casi  in  cui  il  succo  gastrico  non  è  abbastanza  acido,  o  non  lo 
è  quasi  affatto;  2.^  casi  in  cui  si  ha  eccesso  d'acido;  3.^  casi,  abbastanza 
numerosi,  che  non  rientrauo  né  nell'una,  nò  nell'altra  di  queste  classi. 

Posto  che  Tipocloridria  è  un  un  complesso  di  fenomeni  provocati 
dal  difetto  di  acido  e  di  fermento  nel  succo  gastrico,  occorre,  eviden- 
temente, acidificare  questo  succo. 

Si  comincia  perciò  dal  somministrare  una  soluzione  di  acido  clo- 
ridrico, al  principio,  od  alla  fine  del  pasto;  meglio  al  principio,  a  fine 
di  agire  sin  dall'inizio  della  digestione  ed  evitare  così  i  primi  disturbi. 

Ai  soggetti  che  non  hanno  difficoltà  a  prendere  una  mistura  di 
sapor  acido,  si  prescrive: 

Acido  idroclorico gr»  1-2 

Acqua  distillata. »   100 

S.  un  cucchiaino  al  princrpio  pel  pasto,  diluito,  nei  caso,  in  altra 
acqua. 

Per  le  signore  ed  i  bambini  si  maschera  il  sapore  dell'acido, 
sostituendo,  nella  formola  qui  sopra,  uno  sciroppo  gradevole  all'acqua 
distillata. 

All'uso  dell'acido  bisogna  però  aggiungere  quasi  sempre  quello  dei 
fermenti;  e  ciò,  alla  fine  del  pasto,  si  somministra  la  pepsina,  la  pa- 
paina,  la  pancreatina. 

La  pepsina  sarebbe  veramente  la  migliore,  ove  non  venisse  con 
troppa  frequenza  sofisticata  in  commercio;  essa  viene  somministrata  per 
solito  in  cartine  di  15  a  25  centigrammi;  un  metodo  pratico  è  quello 
di  incorporare  alla  soluzione  acida  su  accennata  cinque  grammi  di  pe- 
psina. 

Un  prodotto  analogo,  e  forse  più  efficace,  è  la  papaina,  che  si  estrae, 
come  è  noto,  dalla  carica  papaia;  è  una  vera  e  propria  pepsina  vegetale, 
che  si  prende  come  quella  animale. 

1  resultati  di  codesto  trattamento  sono  rapidi  e  sicuri  nei  casi  sem- 
plici; ma,  se  l'ipocloridria  è  molto  accentuata,  se  le  fermentazioni  ano- 
male sono  copiose,  allora  conviene,  secondo  sogliono  gli  Inglesi,  som- 
ministrare dopo  i  pasti  degli  acidi  forti,  come  l'acido  solforico,  o  l'aci- 
do nitrico,  i  quali,  tosto  che  giungano  nello  stomaco,  arrestano  le  fer- 
mentazioni dovute  agli  acidi  deboli,  ossalico  o  lattico.  Si  prescrive  cioò 
un  bichiere  di  limonata  solforica,  od  un  cucchiaino  della  seguente  so- 
luzione. 

Acido  solforico gocce      5 

Acqua »       100 

Vi  sono  però  altre  sostanze,  le  quali  vengono  meglio  accette  dai 
pazienti;  fra  esse  merita  di  venir  segnalato  il  mentolo,  che  fa  scompa- 
rire rapidamente  le  fermentazioni: 

Mentolo gr.      1 

Sciroppo  di  gomma »     100 

S.  uno  a  due  cucchiai,  dopo  la  fine  di  ogni  pasto. 

fiobin  somministra ,  un'  ora  prima  dei  pasti  un  po'  di  acqua  di 
Yichy,  o  del  bicarbonato  di  soda  nella  misura  di  mezzo  ad  un  gram- 

Nuava  Ritnsta  ClinicO'-terapeuiica — Anno  II.  77 


fj~  • 


'■..». 


—  610  — 

mo,  cui  aggiunge,  per  stimolare  le  contrazioni  dello  stomaco,  o  stri- 
cnina, o  rabarbaro  : 


ana  gr.  2 


Tintura  di  noce  vomica  ) 

Tintura  di  rabarbaro       ) 

Tintura  di  badiana  ) 

D.  S.  cinque  a  dieci  gocce,  mezz^ora  prima  del  pasto. 


Ma,  per  combattere  il  torpore  gastrico,  è  spesso  necessario  ricor- 
rere alla  gastrolusi;  questa  va  praticata  ogni  giorno  ad  ogni  due  gior** 
ni,  con  acque  leggermente  alcalinizzate. 

Siccome  poi  i  malati  con  ipocloridria  sono  con  grande  facilità  in- 
dividui nevropatici,  così,  perchè  la  cura  delle  gastropatie  riesca,  oc- 
corre badare  anche  a  ripristinare  lo  stato  generale,  massime  colPidro- 
terapia  calda. 

Le  forme  cliniche  deiripercloridria  sono  diverse;  ed  a  ciascuna  di 
esse  corrisponde  un  trattamento  speciale. 

Nel  tipo  parossistico  si  ha  un  dolore  intenso  localizzato  alPepiga- 
strio;  contemporaneamente  esiste  ipersecrezione  acida  e  congestione 
epatica,  data  Tintensità  della  sofferenza. 

Lemoine  consiglia  {Rev.  intern.  biblogr.,  1899)  di  provvedere  da  prin- 
cipio unicamente  a  questa  :  si  praticherà  perciò  tosto  una  iniezione 
di  V«  V«  '^^  centigr.  di  morfina,  da  ripetere  anche  parecchie  volte,  ove 
ne  sia  il  caso.  Appena  terminato  l'accesso,  o  mentre  questo  dura  anco- 
ra, se  lo  stomaco  può  tollerare  le  bevande,  si  somministrerà  un  po'  di 
bicarbonato  di  soda  (15  grammi  ossia  un  cucchiaio)  disciolto  in  acqua, 
oppure  un  cucchiaino  di  esso  ogni  quarto  d^ora. 

Scomparirà  cosi  il  dolore;  dopo  di  che  si  prescriverà  Fuso  metodico 
dell'acqua  di  Vichy,  un  bicchiere  da  birra,  di  Grande-Grille,  calda,  ogni 
giorno^  all'ora' della  crisi,  per  15  giorni;  se  non  basta,  aggiungervi  bi- 
carbonato di  soda.  Si  riprenderà  questa  cura  ogni  mese,  per  dieci  gior- 
ni circa. 

Nelle  forme  classiche  dell'ipercloridria,  in  cui  si  osservano  le  crisi 
ripetersi  ad  ora  fissa  due  a  tre  volte  al  giorno,  bisognerà  studiarsi  di 
ottemperare  alle  indicazioni  seguenti: 

1.^  Alcalinizzare,  o,  per  lo  meno,  neutralizzare  il  succo  gastrico, 
che  è  troppo  acido; 

2.^  Combattere  le  Termentazioni  eventuali  e  la  tendenza  alla  dila- 
tazione gastrica  ed  ai  disturbi  intestinali  ; 

3.®  Curare  Io  stato  generale  e,  nel  contempo,  regolare  le  funzioni 
dèi  nervi  che  presiedono  alla  secrezione  del  succo  gastrico. 

Per  alcalinizzare  il  succo  gastrico,  il  mezzo  più  semplice  e  più  ge- 
neralmente usato  è  la  somministrazione  del  bicarbonato  di  soda,  ad 
alta  dose.  Questo  compenso  può  dare  buoni  risultati,  anche  se  usato 
da  solo. 

L'ammalato  non  prenderà  il  bicarbonato  di  soda  nelle  ore  delle  cri- 
si, ma  una  mezz'ora  circa  prima  che  queste  insorgano  abitualmente: 
ne  prenderà  un  cucchiaino  colmo  (cjuattro  grammi  circa)  verso  le  10  7^ 
verso  le  4  7t  e  la  sera  coricandosi;  ogni  volta  berrà  un  bicchiere  di 
acqua  di  Vichy  tiepida. 

Ove  questa  medicazione  non  basti  a  sopprimere  il  malessere,  si  rad- 
doppierà  la  dose  del  mattino  e  del  pomeriggio,  continuando  cosi  per 
qualche  tempo,  il  che  non  reca  disturbo  al  malato. 

Per  impedire  le  fermentazioni  gastriche  gioveranno  le  lavature  di 
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stomaco;  in  questo  modo  si  asporterà  Pacido  che  vi  si  trovi  in  eccesso 
e  si  sopprimerà  per  conseguenza  la  diarrea  mucosa  o  mucomembrosa 
dovuta  all'azione  del  succo  gastrico  acido,  che  irrita  la  mucosa  in- 
testinale. 

Salicilato  di  bismuto  e  Tostati  gioveranno  assai  contro  i  fenomeni 
da  parte  deirintestino  : 

Magnesia centigr.  30 

Salicilato  di  bismuto  )  __.       ^^        cn 

Fosfato  di  calce  ) ana      »        {>u 

Foglie  di  belladonna  polv »  1 

La  diarrea  non  tarderà  a  cedere  a  questo  trattamento. 

La  terza  indicazione  è  quella  di  curare  lo  stato  dei  nervi;  e  per 
questo  Lemoine  consiglia  specialmente  l'idroterapia  fredda  ed  il  riposo 
quanto  più  assoluto  è  possibile  dopo  dei  pasti,  riposo  cosi  del  corpo, 
come  della  mente. 

Una  terza  modalità  deiripercloridria  è  quella  continua. 

Quando  si  ha  da  fare  con  una  ipercloridria  continua,  o  malattia  di 
Reichmann,  occorre  che  razione  dei  medico  si  esplichi  energica.  Il  bi- 
carbonato di  soda  va  allora  bandito ,  poiché  a  lungo  andare  provoca 
un'iperacidità  del  succo  gastrico^ed  invece  occorre  moltiplicare  per  quan- 
to è  utile  le  cartine  a  base  di  magnesia  e  di  salicilato  di  bismuto^  som- 
ministrandole specialmente  al  principio  della  notte,  per  scongiurare  ap- 
punto le  crisi  notturne,  che  sono  cosi  frequenti  e  cosi  dolorose. 

In  questa  forma  sono  più  in  particolar  modo  indicate  le  lavature 
dello  stomaco,  le  quali  esplicano  qui  un'azione  terapeutica  anche  mag- 
giore di  quella  dei  farmaci. 

Da  qualche  tempo,  Doyen  ha  preconizzato  contro  di  questa  iper- 
cloridria la  gastroenterostomia;  con  essa,  le  secrezioni  acide  passano 
direttamente  dallo  stomaco  nel  digiuno,  senz'essere  arrestate  dalla  val- 
vola dilorica. 

La  dieta. 

Nell'ipercloridria,  in  generale,  non  si  somministri  il  latte,  che  vie- 
ne mal  tollerato;  al  mattino  si  diano  due  uove  al  guscio  con  un  po' 
di  the  caldo;  verso  le  10  Vr  P^^  occupare  lo  stomaco  troppo  attivo,  si 
danno  uno  o  due  biscotti  secchi  con  un  bicchiere  di  acqua  tiepida  di 
Vìchy,  e  contemporaneamente  una  cartina  alcalina.  Alle  dodici,  carne 
rossa  poco  cotta,  legumi  verdi  poco  cotti,  formaggio,  frutta  cotte.  Alle 
quattro,  biscotti  con  the  ed  una  cartina  alcalina:  alle  sette,  come  alle 
dodici;  prima  di  coricarsi  un'ultima  cartina,  sempre  con  un  bicchiere 
di  Vichy  tiepida. 

Interdire  formalmente  la  birra  od  il  vino  però;  consigliare  l'acqua 
calda,  o,  se  questa  è  mal  accetta,  l'infuso  di  the,  o  di  tiglio.  Nei  casi 
leggieri,  si  permetta  il  vino  bianco  secco,  annacquato  con  Pougues,  o 
Gontrexeielle. 

Se  il  malato  si  sveglia  di  notte,  prenda  un  pezzetto  di  cioccolatte, 
od  un  biscotto. 

Nella  malattia  di  Reichmann,  si  diano  due  a  tre  litri  al  giorno  di 
latte,  brodo,  peptone,  carne  triturata;  ossia,  in  conclusione,  la  dieta  lat- 
tea colla  maggior  quantità  possibile  di  carne. 

Nell'ipercloridria,  latte  in  gran  copia.  Al  mattino,  latte  o  ciocco- 
latte  ed  un  uovo;  alle  dieci  un  altro  uovo;  alle  dodici,  carne  poco  cot- 
ta, uno  0  due  uova,  alle  quattro,  un  uovo:  alle  sette  come  alle  dodici. 
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BRI88EM0RET. — A  proposito  di  an  veceliio  e  di  uà  nuovo  metodo 

di  cura  della  diatesi  urica. 

L'A.  parla  di  due  metodi  di  cura  della  diatesi  urica,  in  fondo  ba- 
sati entrambi  sullo  stesso  principio:  che  certi  acidi  aromatici,  introdotti 
nelPorganismo,  ne  escono  sotto  forma  di  acido  ippurico,  che  è  una  com- 
binazione di  acido  benzoico  e  di  glicocolla.  La  ragione  dell'impiego  di 
tali  acidi  nella  cura  della  diatesi  urìca  sta  in  questo  che,  almeno  se- 
condi molti  e  insigni  autori,  la  glicocolla  necessaria  alla  formazione 
dell'acido  ippurico  deriverebbe  da  una  trasformazione  dell'acido  urico, 
la  cui  quantità  quindi,  sotto  Tinfluenza  di  tali  acidi,  verrebbe  a  dimi- 
nuire. I  due  metodi  esaminati  dall'autore  sono  quello  antico  che  si  ba- 
sa sull'uso  delle  frutta  (cura  delle  fragole  di  Linneo,  delle  ciliegie  di 
Woehler,  delle  mele  di  Chelius,  ecc.)  e  quello,  di  recente  proposto  da  J. 
Weiss,  che  concerne  il  principio  attivo  delle  frutta  per  quel  che  riguarda 
la  loro  azione  sulla  quantità  di  acido  urido.  L'A*,  in  base  ai  risultati 
di  molte  ricerche  fatte  da  varii  sp8rin]/entatori  sull'argomento,  arriva 
a  concludere  per  la  superiorità  dell'antico  mezzo  di  cura  sul  nuovo,  su- 
periorità basata  sul  fatto  che  le  frutta  hanno  un'azione  favorevole  nella 
cura  della  diatesi  urica  non  soltanto  per  l'acido  chinico  che  contengono 
ma  anche  per  altre  sostanze,  che  agiscono  sulla  leucocitosi  (tannino), 
che  sciolgono  l'acido  urico  (sali  potassici  e  acidi  organici,  e  che  rinfor- 
zano l'azione  dell'acido  chinico  nell'aumentare  la  produzione  di  acido 
ippurico). 

(Joum.  des  praticiens,  23  settembre  1899) 
LABORDE. — Sulle  trasioni  ritmiche  della  lingua. 

L'A.  riferisce  14  casi  nuovi  di  vera  risurrezione  mediante  le  trazioni 
ritmiche  della  lingua  nei  casi  di  morte  apparente.  Si  possono  produrre 
delle  risurrezioni  dopo  30  minuti  di  soggiorno  nell'acqua;  ma  la  durata 
necessaria  delle  trazioni  della  lingua  è  variabile.  Si  sono  avute  delle 
risurrezioni  in  certi  casi  dopo  tre  ore  di  trazioni.  Con  questo  mezzo 
s'eccita  il  nervo  laringeo  superiore  ed  il  glosso-faringeo  che  gode  un 
grande  ufficio  nella  respirazione.  Ha  dimostrato  sperimentalmente  che 
le  proprietà  vitali  possono  durare  tre  ore,  ma  non  oltrepassano  que- 
sto tempo.  L*A.  è  arrivato  a  costrurre  un  trattore  meccanico  che  può 
servire  a  questo  scopo  e  che  spera  potrà  essere  utile  nei  casi  in  cui 
la  trazione  dovrà  prolungarsi  per  molto  tempo. 

Clisteri  contro  le  affezioni  dolorose  delle  vie  urinarie. 

1.  Cloridrato  di  morfina gr.       0,30 

Solfato  d'atropina u        0,01 

Acqua  distillata »     100 

2.  Estratto  tebaico .    .    gr.       1,50 

Estratto  di  belladonna »        0,50 

Acqua  distillata »     100 

S'iniettino  ce.  5  di  una  di  queste  due  soluzioni  nel  retto. 
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Iniezioni  ipodermiche  di  cianuro  di  mercurio. 

Oiauuro  di  mercurio        .        .        .  )  q^q 

Idroclorato  di  cocaina     .        .        .  )      «    e*-      "»»" 
Ac.  distillata »       10,00 

M.  e  filtra,  per  iniez.  ipod. 

S.  Da  li2  ad  l  siringa  di  Pravatz  prò  die  od  in  giorni  alterni,  se- 
condo l'urgenza. 

Questo  preparato  è  il  meno  dolente  di  quelli  finora  usati  ,  con  o 
senza  cocaina  (rimido-succianato  di  mercurio  compreso),  ed  è  molto 
attivo. 

BEDIEB.  —  Medicatura  calmante  per  i  denti. 

Tintura  di  belzoino gr.  4 

Tintura  di  estratto  di  oppio     .        .        .        .  «  2 

Cloroformio »  2 

Creosoto »  2 

0  : 

Tintura  di  belzoiuo gr.  6 

Tintura  di  estratto  di  oppio     .        .        .        .  »  2 

Cloroformio »  2 

Per  applicazioni  locali  nella  carie. 
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PATOLOGIA  E  GLISI€A  CHIRURGICA 


LYMPins.  —  Sui  pericoli  dei  furuncoli  della  faccia. 

Mentre  i  furuncoli  non  rappreseutauo  ox*dinariamente  che  semplici 
infiammazioni  locali  senza  verun  pericolo,  le  quali  non  sono  avvertite 
che  per  i  leggieri  dolori  ,  cui  danno  luogo  e  per  le  lievi  linfangioiti 
che  possono  produrre,  i  furuncoli  della  faccia  e  in  generale  della  te- 
sta, presentano  un  pericolo  speciale.  Infatti  esistono  unioni  tra  le  vene 
della  faccia  e  quelle  delle  meningi,  per  le  anastomosi  tra  la  vena  fac- 
ciale anteriore  colla  vena  oftalmica,  che  si  getta  poi  nel  seno  caver- 
noso, come  pure  per  le  unioni  di  esse  colla  vena  giugulare  esterna  e 
interna ,  che  spiegano  come  processi  infiammatorii  della  faccia ,  che 
diano  luogo  a  flebiti^  possano  esser  causa  consecutivamente  di  trom- 
bosi dei  seni  e  di  meningite  purulenta  secondaria,  oppure  di  piemia 
generale  per  la  fusione  dei  trombi  stessi.  L*A.  ha  osservato  quattro 
casi  dì  furuncoli  del  viso,  in  due  dei  quali  si  ebbero  infarti  purulenti 
ai  polmoni  e  meningite  con  esito  letale,  negli  altri  due  si  ebbe  in  uno 
tardivamente  un  ascesso  cerebrale,  nell'altro  potò  infine  ottenere  la 
guarigione.  In  uno  di  tali  casi  si  trattava  di  una  donna  di  25  anni  la 
quale  presentò  una  furuncolosi  del  viso,  la  quale  dette  luogo  a  un'in- 
fiammazione purulenta,  prodotta  dallo  staphylococcus  phyogenes  au- 
reus,  in  alcune  articolazioni.  {Deutsche  med,  Wochenschr.,) 
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FAURE  I.  L.  »  Llsterectomia  addominale  totale 
nelle  suppurazioni  degli  annessi. 


L'A.  con  una  comuDicazione  al  Congresso  di  Ostetricia  e  di  Gine- 
cologia ha  raccomandata  la  isterectomia  addominale  totale  per  il  tratta- 
mento delle  suppurazioni  degli  annessi. 

La  via  addominale  indiscutibilmente  permette  di  fare  operazioni 
molto  più  complete  e  molto  più  sicure  che  la  via  vaginale.  Per  que- 
sta ultima  spesso  si  lasciano  gli  annessi  malati,  mentre  per  la  prima 
agevolmente  si  netta  il  piccolo  bacino,  il  più  ingombro  di  sacche  di 
suppurazione. 

L'À.  consiglia  di  intervenire  chirurgicamente  per  la  via  vaginale 
nelle  acute  lesioni,  che  richiedono  cura  immediata,  e  quando  si  hanno 
ragioni  di  credere  alla  gravità  possibile  di  una  infezione  peritoneale; 
per  la  via  addominale  nelle  lesioni  bilaterali  croniche  ,  e  quando  gli 
annessi,  in  una  parola,  non  sembrano  essere  sede  di  grandi  infezioni. 

11  processo  operativo  è  il  seguente  :  dopo  avere  spaccato  V  utero 
lungo  la  linea  mediana  del  fondo  sopra  del  collo,  e  penetrato  cosi  fa- 
cilmente e  sicuramente  nella  vagina,  asportare  separatamente  ,  dopo 
scollato  la  inserzione  vaginale ,  ciascuna  metà  deir  utero  con  gli  an- 
nessi che  le  sono  attaccati.  L'estirpazione  della  metà  dell'utero  e  de- 
gli annessi  corrispondenti  si  fa  da  ciascun  lato  dal  basso  in  alto  ,  e 
gli  annessi  possono  essere  scollati  dalla  parte  inferiore  ,  lo  che  ,  dal 
punto  di  vista  delle  facilità  operative  ,  ha  una  grandissima  impor- 
tanza. 

La  superiorità  di  questo  processo  è  incontestabile  nei  casi  com- 
plicati, perchè  lascia  asportare  masse  annessiali  quasi  inoperabili  con 
altri  processi. 

L'A.  ha  finora  operate  14  inferme  ,  delle  quali  5  almeno  presen- 
tavano lesioni  grandemente  complicate.  Una  di  queste  ultime  è  morta; 
tutte  le  altre  sono  guarite  in  modo  soddisfacente. 

Lezza 


BOSSI  L.  M.  —  Contributo  allo  studio  dei  rimedi!  emostatici 
non  ecbolici,  e  terapia  delle  metrorragie  in  gravidanza  ed 
in  soprapparto. 


L'A.,  Direttore  della  R.  Scuola  d'Ostetricia  di  Novara,  dimostra 
quanto  sia  necessario  arricchire  la  pratica  ostetrica  di  rimedii  emo- 
statici dell'  utero ,  ma  che  non  abbiano  potenza  alcuna  di  provocarne 
la  contrazione.  S' intrattiene  a  lungo  su  questi  rimedii  nonché  sulla 
loro  composizione  ,  sulla  loro  posologia  e  sul  meccanismo  di  azione 
di  ciascuno  d'essi. 

L'A.  somministra  la  stipticina  alla  dose  di  15-30-40  cgr.  al  giorno, 
secondo  i  casi,  nella  proporzione  di  5  cgr.  per  volta:  ritiene  utilissimi 
i  tabloidi.  Somministra  1' antifebbrina  (acetanilide)  nella  proporzione 
di  50  cgr.  prò  dosi  e  di  2  gr.  prò  die. 

Allo  scopo  di  provocare  la  retrazione  dei  vasi,  arrestando  le  con- 
trazioni uterine,  causa  di  lacerazioni  vasali,  FA.  si  serve  di  sostanze 
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emostatiche  non  ecbolìche  unite  a  sostanze  calmanti  del  muscolo  u- 
terino. 

Egli  preferisce  la  seguente  miscela  : 

Estr.  fluido  à*hydrastis  canadensis  \ 

Estr.  fluido  di  hamamelis  virginica  I  jq 

Tintura  dì  piscidia  eritrina  l        »  »  g  • 

Estr.  fluid,  di  vibumum  prunifolium  ) 

Laudano  liquido  del  Sydenam    .  .        .        gr.    2 
da  fare  miscela. 

Di  tale  miscela  se  ne  somministreranno  non  meno  di  novanta 
goccio  per  volta  in  mezzo  bicchiere  d*  acqua,  e  tale  dose  si  potrà  ri- 
peterla, necessitando,  anche  tre  volte  nelle  24  ore. 

Contemporaneamente  in  parecchi  casi  TA.  somministrò  un  tabloide 
di  5  centg.  di  stipticina,  e  se  ne  trovò  soddisfatto,  tantoché  crede  sia 
utile,  quando  sia  urgente  agire  con  molta  efficacia,  fare  tale  associa- 
zione. 

In  qualche  caso  poi  in  cui  da  tali  sostanze  non  ebbe  risultati  suf- 
ficienti intervenne  anche  con  50  centigr.  di  antifebbrina  somministrata 
isolatamente. 

Non  esita  TA.  frattanto  a  dichiarare,  in  base  a  quanto  gli  fu  dato 
osservare  clinicamente,  che  nella  maggior  parte  dei  casi  di  perdita  di 
saqgue  in  gravidanza  e  minaccia  d*interruzione  di  questa,  col  riposo 
assoluto,  con  le  applicazioni  terapeutiche  succennate,  si  può  riuscire  ad 
arrestare  la  perdita  e  ad  ottenere  la  continuazione  della  gestazione. 

Utile  è  pure  la  miscela  : 

Estr.  fluido  d'hydrastis  canadensis        \  jq 

Estr.  fluido  d'kamamelis  virginica        )  ^ 

Stipticina centgr.  30 

mescolare  e  dare  in  boccetta  contagocce. 

Pure  di  tale  miscela  se  ne  potranno  somministrare  100  gocce  per 
dose,  giungendo  ove  occorra,  a  tre  dosi  nelle  24  ore. 

Che  se  urge  rafforzare  le  contrazioni  uterine,  sempre  senza  espor- 
ci al  pericolo  di  tetania  dell'utero ,  TA.  insiste  perchè  non  si  dimen- 
tichi né  lo  zucchero  né  il  chinino,  sia  isolati,  sia  anche  contemporanea- 
mente somministrati. 

Richiama  al  riguardo  le  memorie  già  da  lui  pubblicate  ,  dove  è 
detto  sommariamente  che  : 

Lo  zucchero  lo  somministreremo  in  dose  di  50-150-200  grammi, 
sciolto  in  150-200-500  grammi  d'acqua  da  bere  a  sorsi  come  una  be- 
vanda qualsiasi,  approfittando  della  sete  che  abitualmente  sopravviene 
nelle  pazienti  in  tali  contingenze. 

Conoscendosi  Tinnocuità  sotto  tutti  i  rapporti  di  questa  sostanza, 
il  sanitario  potrà  senza  preoccupazione  abbondare  o  meno  nell'uso  di 
essa. 

Il  chinino  in  forma  di  bisolfato  di  chinino  lo  prescriveremo  nella 
dose  di  10  cg.  da  somministrare  ogni  ora. 

Non  essendovi  incompatibilità  di  sorta  fra  tali  due  rimedi ,  ma 
entrambi  mirando  allo  stesso  scopo  ,  nulla  ci  impedirà  di  dare  con- 
temporaneamente e  l'uno  e  l'altro. 

L'A.  arriva  alle  conclusioni  seguenti: 

P  Nella  pratica  ostetrica  persiste ,  specialmente  per  opera  delle 
levatrici  l' abuso  della  segala  cornuta ,  che  è  ormai  precetto  non  do- 
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yersi  somministrare  finché  T  utero  non  sia  vuoto;  tale  abuso  è  cau- 
sato in  particolare  modo  dalla  poco  conoscenza  e  dal  difficoltato  uso 
delle  sostanze  emostatiche  dell'utero  non  aventi  azione  ecbolica. 

2^  Necessita  dotare  la  pratica  ostetrica  del  maggior  numero  pos- 
sibile di  rimedii  emostatici  non  ecbolici  da  somministrarsi  durante  la 
gravidanza  e  durante  il  sopraparto,  ed  estenderne  Tuso  in  dati  limiti  e 
sotto  speciali  garanzie  anche  alle  levatrici,  allo  stesso  modo  che  si  per- 
mette la  segala  cornuta,  la  quale  offre  certamente  maggiori  pericoli. 

3^  Àiry^'*^^^'^  canadensis  ed  BlVhamamelis  virginica  possiamo  in  oggi 
utilmente  aggiungere  la  stipticina  e  Vantifebbrina  quali  sostanze  aventi 
effetto  emostatico  e  non  ecbolico. 

La  stipticina  nelle  esperienze  fatte  sugli  animali  si  mostrò  meno 
tossica  dell'estratto  fluido  di  hydrastis  canadensis  e  nelle  gestanti  non 
provocò  disturbi  degni  di  nota. 

Inoltre,  cosi  negli  animali  (cagne  e  coniglie  gravide)  che  nelle 
donne ,  non  dimostrò  alcuna  azione  ecbolica,  avendo  anzi  un'  azione 
calmante. 

5^  Vantifebbrina  nelle  esperienze  cliniche  si  dimostrò  emostatica 
dell'utero  agendo  specialmente  come  calmante  delle  contrazioni. 

6^  Per  quanto  l'azione  emostatica  suU'  utero  spiegata  dalla  stipti'- 
dna  e  dslVantifebbrina  non  sia  superiore  a  quella  dell'  hydrastis  cana- 
densis, questi  rimedii  però  riusciranno  utilissimi  nella  pratica  sia  per 
alternarsi  uiVhydrastis  canadensis  ed  alVhamameiis  virginica,  sia  per  so* 
stituirli  a  questi  medicamenti. 

7^  Suddividendosi  razionalmente  le  metrorragie  ostetriche  della 
gravidanza  con  probabilità  di  evitare  l'interruzione  di  questa ,  ed  in 
metrorragie  in  sopraparto  in  atto  o  in  gravidanza  di  cui  l'interruzione 
è  inevitabile,  potremo  utilmente  somministrare: 

a)  nel  primo  gruppo  miscele  di  sostanze  emostatiche  non  ecbo- 
liche  [ydrastis,  hamamelis,  stipticina)  con  sostanze  calmanti  dell'utero  (vi- 
burnum,  piscidia,  oppiacei)  nonché  antifebbrina  (vedi  formola  sopra). 

b)  nel  secondo  gruppo  miscele  di  hydrastis,  hamamelis^  stipticina,. 
ricorrendo  nel  contempo,  ove  occorra,  pure  all'azione  dello  zucchero 
e  del  chinino. 

L'uso  di  dette  miscele  di  rimedii  è  autorizzato  dalla  considera- 
zione, che  in  ostetricia  le  emorragie  presentano  dal  più  al  meno  sem» 
pre  l'urgenza  d'un  intervento  efficace. 

{Rif.  med.,  155-158;  luglio  1899). 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


I  nuovi  fiammiferi  a  base  di  acido  persolfocianico. 

Risulta  da  molte  analisi  ed  indagini  chimiche,  nonché  da  esperi- 
menti sugli  animali  ,  che  il  nuovo  fiammifero  ha  condizioni  di  inno- 
cuità e  di  fissità  tali  da  potersi  ritenere,  sotto  il  lato  igienico,  degno 
di  essere  raccomandato  caldamente  (Bertareiii).  Offre  un  risparmio  di 
spesa  di  quasi  un  terzo  sul  fosforico  e  toglie  dall'industria  una  sostan- 
za altamente  tossica,  quale  il  fosforo  bianco. 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 
Napoli — Tipi  N.  Jovene  &  C* — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 


LEZIONI 


Clinica  Medica  della  R.  ITniyersità  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  ÀElfZI  E.  — Pseudoleucemia. 

(Lezione  raccolta  dal  Dott.  GIURÀNNA  0.  D.,  assistente) 
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Vi  presento  un'ammalata  di  pseudoleucemia,  colla  forma  più  i  m- 
portante  e  comune,  la  forma  linfatica,  giacché  è  dubbio  che  esistano 
pseudoleucemie  non  linfatiche,  non  dovute  cioè  alle  glandole  linfatiche. 

Alcuni  osservatori,  alcuni  valenti  scrittori,  pongono  in  dubbio  re- 
sistenza della  pseudoleucemia ,  come  morbo  isolato  e  senza  parteci- 
pazione delle  glandole  linfatiche. 

Certamente  esistono  delle  forme  di  pseudoleucemia  in  cui  la  milza 
è  molto  ingrossata,  ma  d'ordinario  contemporaneamente  anche  le  glan- 
dole linfatiche  si  presentano  ingrossate. 

jy  ordinario  nella  pseudoleucemia  le  glandole  linfatiche  sono  at- 
taccate, e  quindi  per  pseudoleucemia  intendiamo  specialmente  quella 
caratterizzata  da  ingrossamento  delle  glandole  linfatiche.  É  stata  detta 
ademia  di  Trousseau ,  linfoma  maligno ,  linfo-sarcoma,  malattia  del- 
l'Hodgkin,  che  fu  il  primo  che  la  descrisse  in  modo  completo. 

In  quest'ammalata  vedete  lo  sviluppo  tipico  della  malattia,  per- 
chè l'inferma  assicura  che  le  prime  glandole  linfatiche,  iperplasiche, 
si  sono  mostrate  al  collo,  però  io  ritengo  che  qui  la  vera  origine  della 
malattia  si  è  verificata  in  modo  subdolo  nelle  glandole  addominali,  ben- 
ché l'inferma  e  le  persone  della  sua  famiglia  se  ne  siano  accorte  quando 
notarono  gl'ingrossamenti  delle  glandole  al  collo. 

Queste  glandole  sono  evidentissime  al  collo,  al  cavo  ascellare:  sono 
tumori  di  grandezza  variabile ,  da  un  pisello  ad  una  noce ,  e  ve  ne 
sono  quanto  un  uovo;  voi  infatti  notate  questo  sviluppo  considerevole 
sotto  forma  di  tumori  multipli. 

D'ordinario  questi  tumori  sono  indolenti,  e  solo  di  tratto  in  tratto 
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diventano  dolenti,  non  aderiscono  fra  loro,  avete  l'impressione  di  tanti 
noduli  dislaccati ,  isolati ,  ciò  che  costituisce  un  primo  carattere.  Un 
altro  carattere  importante  di  questi  tumori  pseudoleucemici  è  che  non 
sono  aderenti  alla  cute.  In  questi  tumori  non  si  verificano  mai  necrosi, 
ulcerazioni,  suppurazioni. 

Sono  questi  caratteri  speciali  che  troviamo  nei  tumori  pseudo- 
leucemici. Ma  io  vi  dicevo  che  i  tumori  glandolari  sono  incominciati 
probabilmente  nell'addome;  per  qualche  accenno  di  sofferenze  addomi» 
nali  verilScatesi  all'  inizio  della  malattia  e  perchè  questa  ebbe  nasci- 
mento durante  il  puerperio. 

Passiamo  quindi  a  fare  insieme  l'esame  dell'addome. 
Per  fare  il  palpamento  delfaddome  potete  lasciare  l'ammalata  in 
questa  posizione  supina  con  le  gambe  distese.  Però  si  consiglia  di  far 
flettere  le  gambe,  ciò  che  voi  potete  praticare,  badando  però  che,  se 
si  flettono  troppo,  si  provocano  contrazioni  dei  muscoli  dell'addome,  ciò 
che  oscura  1'  osservazione.  La  mano  poi  non  dev'  essere  fredda ,  per- 
chè il  freddo  provoca  anch'esso  contrazione  dei  muscoli,  né  deve  ap- 
plicarsi molto  leggermente  per  non  provocare  solletichio. 

Per  fare  il  palpamento  dell'addome,  potete  servirvi  di  varii  metodi: 
1.^  potete  fare  il  palpamento  superficiale  ; 
2.®  il  palpamento  profondo  ; 

3.*^  il  palpamento  a  scosse,  che  consiste  nel  dare  colla  mano  un 
colpo  secco,  istantaneo,  mediante  il  quale  la  mano  si  porta  ripetuta- 
mente per  un  istante  ad  esplorare  gli  organi  sottostanti. 

Io  mi  avvalgo  molto  del  palpamento  percotente,  e  mi  è  riuscito 
spesso  trovare  con  esso  tumori  nascosti  ;  ragione  per  cui  ho  potuto 
diagnosticare  tumori  molto  profondi,  che  si  confondevano  con  le  parti 
vicine  e  che  soltanto  molto  più  tardi  si  rivelarono  palesemente. 
Se  praticate  bene  questo  metodo,  vi  darà  ottimi  risultati. 
Oltre  questo  metodo  avete  quello  del  palpamento  combinato.  Io 
pongo  le  mani,  come  vedete,  in  modo  che  una  resti  ferma  e  V  altra 
spinga  la  massa  del  tumore  contro  la  prima,  e  in  questo  modo  rico- 
nosco con  facilità  l'esistenza,  la  forma,  la  grandezza  e  gli  altri  carat- 
teri dei  tumori. 

Però  io  ritorno  anche  oggi  sopra  una  regola  generale,  che  io  ri- 
peto oramai  sino  alla  noia,  e  che  ha  una  importanza  capitale,  per 
quanto  sembri  ovvia.  La  grande  utilità  di  alcuni  medici,  che  sorprende 
tutti,  perchè  la  loro  diagnosi  è  confermata  spesso  perfettamente,  con- 
siste in  questa  sola  particolarità:  fare  la  percussione  pensando,  pre- 
stando la  massima  attenzione  a  quello  che  si  fa. 
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Se  voi  entrate  in  questa  sala,  vedrete  a  prima  vista  poche  cose 

«ed  all'ingrosso,  ma  poi  per  distinguere  bene  le  persone  o  le  cose  avete 

bisogno  di  una  certa  attenzione,  che  richiamerete  sul  tale  o  sul  tale 

-altro  oggetto.  Ebbene,  quando  si*  fa  il  palpamento,  dovete  badare  che 

la  vostra  attenzione  non  devìi  dairosservazione  che  fate. 

In  quest*inferma  col  palpamento  trovate  una  resistenza  maggiore 
al  Iato  sinistro  dell'addome,  che  al  destro,  e  specialmente,  facendo  il 
palpamento  a  scosse,  notate  che  realmente  esistono  dei  tumori. 

Voi  nella  pseudoleucemia  trovate  a  preferenza  ingrossate  le  glan- 
dole  al  collo,  nella  regione  sottomascellare,  in  vicinanza  del  margine 
dello  sternocleidomastoideo,  nella  fossa  sopraclavicolare,  che  qui,  come 
Tedete,  rimane  appianato,  anzi  al  lato  sinistro  vedete  ch'essa  regione 
sporge  e  sporge  in  modo  disuguale,  appunto  perchè  in  questo  lato  si 
trovano  dei  piccoli  tumori. 

In  questo  caso  notate  dei  tumori  anche  nel  cavo  ascellare  e  agli 
inguini.  In  altri  casi  potete  trovare  detti  tumori  nelle  diverse  cavità 
{toracica,  addominale).  Se  esistono  nella  cavità  toracica  producono  disp- 
Dea,  compressione  sui  vasi  sanguigni,  sulle  vie  respiratorie  anche  ta* 
lora  su  nervi  importanti.  Se  si  sviluppano  neiraddome  producono  com- 
pressione suirintestino,  sui  vasi,  e,  come  in  un  caso  della  mia  Clinica» 
compressione  sul  canale  coledoco  e  quindi  profonda  itterizia,  talvolta 
compressione  sulla  v.  porta  producendo  intensa  idropeascite. 

Questi  tumori  rappresentano  il  fatto  principale  della  malattia.  Ma 
vi  è  un  altro  carattere  ed  è  Talterazione  del  sangue. 

Qui  voi  vedete  che  l'ammalata  è  pallida,  però  essendo  di  colorito 
truno,  come  quasi  tutte  le  donne  del  contado,  non  vedete  molto  chia- 
ramente ciò.  Ma  se  osservate  le  mucose  labiali,  boccale  vi  accorgerete 
subito  che  l'anemia  è  maggiore  di  quella  che  a  prima  vista  sembra. 

Qualche  volta  vi  può  essere  una  pigmentazione  della  cute,  di- 
pendente dalla  malattia,  per  compressione  delle  glandole  sul  plesso  so- 
lare, da  provocare  un  colorito  bronzino  come  quello  della  malattia  di 
Addison. 

Nella  pseudoleucemia  vi  è  alterazione  del  sangue.  In  quesf  am- 
malata la  quantità  dei  corpuscoli  rossi  è  di  3,050,000 ,  cioè  in  pro- 
porzione sensibilmente  minore  del  normale.  Fisiologicamente  nella  donna 
.si  hanno  circa  4,500,000  corpuscoli  rossi  per  millimetro  cubico. 

I  corpuscoli  bianchi  qui  si  trovano  in  numero  di  6670,  mentre  d,i 
ordinario  la  quantità  fisiologica  varia  dai  7-8-9-10  mila. 

Quin<]i  si  nota  anche  diminuzione  dei  globuli  bianchi,  sebbene  non 
ih  grado  marcato .  Invece  V  emoglobina  è  molto  diminuita,  il  50  7©» 
quindi  difetto  di  emoglobina. 
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Qui  trovate  oligocitemia,  olìgocromemia ,  anzi  V  oligocromemia  è- 
maggiore  deiroligocitemia. 

Nella  pseudoleucemia  potete  trovare  i  corpuscoli  bianctii  normali^ 
aumentati,  ma  in  molti  casi  diminuiti. 

Quando  voi  trovate  lo  sviluppo  di  linfoadenomi ,  come  nel  casa 
attuale,  senza  che  ve  lo  potete  spiegare  con  altre  infezioni,  e  trovate 
la  malattia  in  modo  primitivo»  pensate  alla  pseudoleucemia  o  alla  leu- 
cemia. 

Distinguerete  la  leucemia  dalla  pseudoleucemia  per  mezzo  deire- 
same  microscopico  del  sangue.  Nella  leucemia  trovate  aumento  dei 
globuli  bianchi,  mentre  nella  pseudoleucemia  trovate  aumento  leggiero- 
<l6i  globuli  bianchi  e  talvolta  addirittura  diminuzione;  raramente  au- 
mento limitato  sotto  forma  di  leucocitosi. 

Nella  pseudoleucemia  il  sangue  è  alterato,  ma  come  anemia,  e 
non  per  eccedenza  dei  corpuscoli  bianchi.  In  questa  malattia  raramente 
trovate  un*alterazione  del  sangue,  che  si  trova  in  ogni  specie  di  ane- 
mia, cioè  Talterazione  dei  corpuscoli  rossi,  la  poichilocitosi;  di  più  noa 
trovate  una  evidente  alterazione  chimica  dei  globuli  rossi. 

Yoi  sapete  che  i  corpuscoli  rossi  possono  anche  vivere  trasfusi 
in  altri  animali  e  che  si  colorano  con  una  certa  difficoltà  e  con  al- 
cune specie  di  colori  a  preferenza. 

Ebbene,  da  parecchi  osservatori,  come  il  Maragliano,  il  Castellino,. 

'   sono  studiate  le  alterazioni  dei  corpuscoli  rossi  degli  anemici  da  tale 

punto  di  vista,  e  si  è  veduto  che  in  essi  esistono  alterazioni  necrotiche 

per  cui  si  colorano  più  facilmente,  che  non  avvenga  quando  sono  nella 

stato  vitale  flsiologico. 

Quindi  voi  trovate  i  corpuscoli  rossi  con  quei  caratteri  che  si  rin« 
vengono  quando  l'animale  muore,  cioè  più  facilmente  colorabili  eoa 
alcuni  dati  colori. 

Un'altra  alterazione  che  si  può  avere  per  parte  del  sangue  con- 
siste  nella  presenza  dei  citóblasti,  così  voi  trovate  nelle  persone  ane- 
miche dei  corpuscoli  rossi  sotto  forma  di  vescicole  con  nucleo.  Fin'oggi 
dobbiamo  ritenere  che  i  corpi  rossi  non  hanno  nucleo.  Or  bene,   nel 
sangue  embrionarie,  nelle  anemie,  non  è  diffìcile  che  troviate  globuli 
rossi  sotto  forma  globulari,  di  vescica,  contenenti  un  nucleo,  i  cost 
detti  citóblasti,  che  potete  dividere  in  3  categorie; 
1.®  normoblasti; 
2.°  microblasti; 
3.°  macroblasti; 
Non  voglio  entrare  oggi  in  queste  cose  di  scienza   pura ,  ma  vi 
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accenno  solo  al  fatto  che  questi  globuli  rossi,  nucleati  non  è  difficile 
trov:frli  in  persone  affette  da  pseudoleucemia. 

Avete  sentito  dalla  storia  che  la  quantità  totale  di  acido  urico 
-qui  corrisponde  a  gr.  0,471;  vedete  quindi  che  è  una  quantità  un  pò 
inferiore  al  normale»  tenendo  conto  deirurina,  grandezza  dell'individuo 
^  di  altre  condizioni. 

Questo  fatto  stabilisce  un  carattere  diagnostico  differenziale  fra 
leucemia  e  pseudoleucemia. 

Oramai  quasi  da  tutti  ò  accettata  la  dottrina  di  Horbaczewski  che 
-disgiunge  il  ricambio  ordinario  delFalbumina  da  quello  delia  nucleina. 

Neirurina  come  ultimo  prodotto  della  metamorfosi  dell'albumina 
voi  trovate  V  urea,  invece  V  a.  urico  sarebbe  un  prodotto  della  nu- 
•cleina,  che  si  trova  nei  nuclei  delle  cellule  e  specie  poi  dei  leucociti. 
Or  bene,  nella  leucemia,  in  cui  trovate  aumento  delcorp.  bianchi,  il  ri- 
cambio della  nucleina  è  alterato,  nel  senso  che  si  riscontra  una  ecceden-> 
za  di  a.  urico.  Se  leggete  neirArchivio  della  Clinica  diverse  storie  di 
-ammalati  di  leucemìa,  voi  trovate  notato  un  aumento  deira.  urico  ta- 
lora (5-8  volte  più  del  normale). 

Invece  qui  esiste  diminuzione  dei  corpuscoli  bianchi,  e  corrispon- 
<lentemente  Ta.  urico  non  è  aumentato  anzi  è  poco  diminuito. 

Perchè  questa  donna  è  andata  soggetta  alla  pseudoleucemia? 

Questa  malattia  talvolta  sorge  senza  cause  apprezzabili,  e  si  svi- 
luppa come  forma,  almeno  in  apparenza,  primitiva  ;  altre  volte  in  se- 
guito a  malattie  infettive,  altre  volte  pare  che  l'irritazione,  che  si  ve- 
rifica in  una  data  regione  deirorganismo  si  estende  alle  glandolo  lin- 
fatiche, che  s'ingrossano.  Così  quante  volte  in  seguito  a  faringite,  co- 
rizza; ozena  si  è  visto  manifestare  un  primo  ingorgo  glandolare  e  questo 
poi  diffondersi,  incalzare  e  finalmente  manifestarsi  la  pseudoleucemia. 

Nel  91-92  ebbi  un  ammalato  in  Clinica  con  pseudoleucemia  che 
^i  era  sviluppata  in  seguito  ad  influenza.  Io  feci  estirpare  una  glandola 
linfatica  che  fu  osservata  microscopicamente;  ebbene  nel  centro  si  trovò 
iin  po'  di  sostanza  caseosa  e  bacilli  di  Koch. 

Or  bene,  da  quel  momento  vidi  confermata  una  vecchia  opinione 
per  cui  io  avevo  sempre  avuto  simpatia,  cioè  che  la  pseudoleucemia 
•con  tutta  probabilità  fosse  una  malattia  infettiva.  Ed  io  ricavo  la  con- 
ferma di  questo  concetto  dal  fatto  che  in  alcune  località  si  nota  questa 
malattia  con  una  certa  diffusione. 

Nell'isola  d'Ischia,  specie  a  Barano  d'Ischia,  questa  malattia  costi- 
tuisce un'affezione  pur  troppo  molto  comune.  Bssa  vi  attacca  molti  bam- 
bini: molti  professori  napoletani  Thanno  descritta  come  pseudoleucemia 


dei  bam'bìni,  corrisponde  alla  forma  descritta  da  Henoch  e  Rornberg  per  1 
primi.  Però  a  Barano  stesso  ho  veduto  un  adulto  (45  anni)  che  soffriva 
di  pseudoleucemia  splenica  proprio  come  si  osserva  spesso  nei  bambini. 
II  trovare  tanti  ammalati  in  una  località  circoscritta,  mi  fa  pensare- 
cho  vi  sia  con  tutta  probabilità  un  principio  infettivo. 

Ed  ora  vengo  a  dirvi  la  mia  opinione  come  ebbi  già  ad  esporla 
nella  elezione  che  feci  deirargomento  in  uno  degli  ultimi  Congressi  di 
Med.  interna  (1899). 

Io  ritengo  che  la  leucemia  come  la  pseadoleucemia  non  siano  due^ 
m.  distinte,  isolate,  che  non  rappresentino  forme  morbose  differenti , 
con  quadro  mosografico  distinto,  ma  credo  che  la  pseudoleucemia  come- 
la  leucemia   rappresentino  una  forma  morbosa   prodotta    da  svariati 
agenti. 

Tante  volte  io  ho  avuto  occasione  di  ripetervi  che  noi  non  dob- 
biamo distinguere  le  malattie  in  modo  esclusivo,  per  una  certa  rasso- 
miglianza che  hanno  con  la  forma  anatomica  e  sintomatica.  Il  Mor- 
gagni ha  fatto  massimo  bene  alla  medicima,  ma  oggi  la  medicina  ana- 
tomica rappresenterebbe  un  gran  regresso,  essa  dev'essere  essenzial- 
mente etiologica. 

La  individualità  morbosa  non  ò  data  dalla  forma  anatomica,  nò 
dalla  sintomatica,  ma  è  data  dairelemento  specifico  eziologico,  che  la 
determina.  Quindi  dev'essere  essenzialmente  eziologica. 

Io  credo  che  questa  forma  che  chiamiamo  pseudoleucemia,  lin- 
foma maligno  ecc.  non  rappresenti  una  forma  morbosa  distinta,  ma 
diverse  forme  morbose,  perchè  in  questa  malattia,  ad  onta  di  tanti  studii 
che  si  son  fatti,  alcune  volte  si  sono  trovati  agenti  che  si  son  creduti 
specifici,  altre  volte  invece  streptococchi  e  financo  il  bacillo  coli  co* 
mune.  E  ritengo  che  dato  un  agente  irritante  specifico,  e  dita  l'irri- 
tabilità del  sistema  linfatico,  in  diverse  condizioni  etiologiche  si  può- 
sviluppare  questa  forma  morbosa. 

E  dico  ciò  perchè  alcune  volte  ha  un  decorso  rapido,  altre  volte 
no,  alcune  volte  febbrile,  talvolta  afebbrile,  non  rare  volte  con  un  po' 
di  febbre,  ora  sotto  forma  continua,  ora  intermittente.  In  alcuni  casi 
notate  una  febbre  specifica  a  tipo  ricorrente  come  nel  tifo  recidivante. 

Or  bene,  la  vita  dei  microrganismi  si  rileva  con  i  caratteri  della 
febbre.  Così  il  microrganismo  del  tifo  produce  un  tipo  speciale  di  feb- 
bre, diverso  dalla  febbre  prodotta  dal  bacillo  della  febbre  recurrens. 
Quindi  dovete  ammettere,  con  tutta  probabilità  che  non  è  unica 
la  causa  della  pseudoleucemia,  ma  che  si  tratti  di  diverse  forme  mor- 
bose  prodotte  da  diversi  agenti,  che  per  mancanza  di  ricerche  espli- 
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cative ,  siamo  costretti  riunire  in  un  tipo  unico  e  chiamarle  con  un 
sol  nome. 

Fatta  la  diagnosi  in  questo  caso  di  pseudoleucemia,  la  prognosi 
è  riservata.  Non  di  meno  esistono  anche  dei  casi  di  arresto  del  morbo 
e  talvolta,  molto  raramente,  di  guarigione. 

Cura.  —  Per  la  cura  v'indico  due  metodi: 

1.**  Cura  tonica  che  otteniamo  col  porre  l'individuo  in  condizioni 
migliori  d'aria,  di  alimentazione.  Date  i  chinacei,  il  ferro. 

2.^  Il  migliore  rimedio,  e  sul  quale  insisto,  è  l'arsenico,  il  quale 
realmente  riesce  vantaggioso.  Talvolta  si  aumenta  la  febbre,  le  glan- 
dolo linfatiche,  ma  poi  l'individuo  migliora  sensibilmente. 

Date  l'arsenico  a  dosi  alti,  aumentando  lentamente  e  progressiva- 
mente. 

Date  l'arsenico  in  acqua.  Potete  servirvi  di  questa  prescrizione. 
Pr.  Liquore  arsenicale  del  Fowler  ....    boc.  una 

S.  Da  4-30  gocce  al  giorno,  aumentando  di  1  goccia  prò  die  in 
ac^ua,  da  bersi  a  pranzo  e  a  cena.  Arrivate  alla  dose  di  30  gocce  (e 
in  tal  caso  aumentate  la  quantità  delPacqua),  continuate  per  pochi  gior- 
ni. Indi  diminuite  gradatamente  e  poi  sospendete  la  cura  per  diversi 
giorni. 

Potete  adoperare  i  granuli  arsenicali  che  contengono  1  milligram- 
mo di  arsenito  di  soda  ognuno.  Potete  somministrarne  da  2-10  al  giorno, 
ed  io  sono  arrivato  a  darne  15  granuli  prò  die  senza  alcun  disturbo  da 
parte  dell'ammalato. 

Potete  ricorrere  airiniezione^  ipodermica,  ma  ciò  non  è  necessario 
e  poi  sono  piuttosto  dolorose.  -> 

Con  queste  cure  potete  arrestare  la  malattia,  avere  anche  la  gua- 
rigione, ma  molto  raramente. 


Congressi  e  Societcì  Scientifiche 

X    CONGRESSO   DELLA    SOCIETÀ   ITAtlANA   DI    MEDICINA   INTERNA 

(Roma,  25-28  ottobre  1899). 


(Conti nuiazione  e  fine — V.  fase.  prec). 

I  progressi  della  terapia  medica. 

G,  Boeri*  —  Nel  tracciare  questa  breve  rassegna,  io  incomincio  dalla 
terapia  fisica  come  quella  che  rientra  nella  sfera  di  Quelle  risorse  na- 
turali» da  cui  trassero  origine  cosi  grandi  presidi  dell'  arte  curativa , 


—  624  — 

compresa  la  sieroterapia,  che  tante  speranze  ba  suscitato  e  tante  pro- 
messe ha  già  mantenute. 

Volendo  classificare  secondo  la  loro  intima  natura  gli  agenti  fisici 
di  cui  la  terapìa  ha  fatto  tesoro,  noi  li  possiamo  tutti  ridurre,  in  ul- 
tima analisi,  ad  una  lunga  serie  di  vibrazioni  o  di  radiazioni,  dai  mo- 
viifienti  grossolani,  con  limitata  frequenza,  degli  apparecchi  per  la  tre- 
mulo-terapia  costituita  da  scosse  succedentisi  con  relativa  lentezza,  alle 
onde  sonore  che  oscillano  tra  16  e  14  mila  (11  ottane  e  mezzo)  sino 
alle  vibrazioni  minime  dell'etere  imponderabile  aventi  un  numero  di 
vibrazioni  corrispondente  a  trilioni  per  minuto  secondo.  Tutte  questa 
vibrazioni  e  queste  radiazioni  cosi  poco  differenti  in  ultima  analisi  per 
la  loro  natura  ,  e  cosi  diverse  invece  per  le  loro  manifestazioni  e  pei 
loro  effetti,  influenzano  anche  in  modo  grandemente  diverso  Torgani- 
smo.  I  diversi  tessuti,  i  nervi  sopratutto,  ed  i  muscoli,  sono,  quasi  si 
direbbe,  diversamente  accordati  in  modo  da  rispondere  ciascuno  a  se- 
rie di  vibrazioni  con  frequenza  determinata.  Cosi  per  vibrazioni  lente, 
e,  dirò  ,  macroscopiche  ,  sono  influenzati  sopratutto  i  nervi  di  senso 
tattile,  per  vibrazioni  più  numerose  nelFunità  di  tempo  viene  interes- 
sato il  nervo  acustico  ,  per  radiazioni  più  numerose  ancora  sono  sti- 
molati i  nervi  di  senso  termico  e  per  radiazioni  molto  più  frequenti 
ancora  quello  ottico,  e  cosi  via  dicendo.  Questa  classifica,  a  cui  io  in- 
formo solo  per  impormi  un  ordine  la  presente  rassegna,  è  eminente- 
mente fisica  ed  essa  dà  spiegazione  di  molti  fatti,  altrimenti  oscuri  , 
come  delia  identità,  per  esempio  di  effetti  fisiologici  e  terapeutici,  tra 
due  agenti  che  sono  in  apparenza  molto  diversi,  ma  in  fondo  sono  vi- 
cini nella  serie  numerica  delle  radiazioni. 

Terapia  vibratoria  o  tremuloterapia.  —  Nel  campo  della  terapia  «i- 
bratoria  non  ho  contributi  nuovi  da  registrare. 

FonoAerapia. —  In  quanto  agli  agenti  sonori  che  da  qualche  anno 
si  vanno  qua  e  la,  timidamente,  proponendo^  specie  nella  cura  di  al- 
cune neuropatie,  essi  non  hanno  in  questi  ultimi  mesi  ricevuto  alcuna 
nuova  importante  applicazione,  benché  alcuni  recenti  studii  di  terapia 
e  di  fisiologia  sull'azione  del  suono,  giustifichino  per  lo  meno  che  si 
incominci  a  parlare  di  una  musica  terapeutica. 

Termo-terapia.  —  Passando  alla  termoterapia  incomincio  dal  segna- 
lare un  apparecchio  ideato  dal  dott.  Treves,  che  ,  mediante  appositi 
recipienti  ripieni  di  acqua  la  cui  temperatura  è  variabile  rapidamente 
a  volontà ,  permette  l'applicazione  esatta  e  circoscritta  cosi  del  caldo 
come  del  freddo  sui  diversi  punti  del  corpo. 

11  Roche  di  Dublino  ha  dato  larga  e  positiva  conferma  clinica  al- 
l'uso di  un  mezzo  empirico  per  la  cura  dell'epistassi,  l'applicazione  di 
cataplasmi  caldi  di  linseme  alla  nuca. 

Dell'acqua  calda  si  è  giovato  ora  anche  il  Weicher  nellacura  della 
tubercolosi  ritornando,  con  la  costruzione  di  un  congegno  complicato, 
alla  proposta  fatta  dal  Jacoby,  già  due  anni  or  sono  ,  di  dirigere  un 
getto  di  acqua  calda  sulla  parte  superiore  del  torace  per  provocare  una 
iperemia  degli  apici,  capace  di  evitare  la  produzione  delle  alessine  de- 
stinate a  combattere  il  processo  tubercolare. 

Oltreché  per  mezzo  dell'acqua,  il  calore  é  stato  applicato  ancora 
per  mezzo  dell'  aria  sovrariscaldata  ,  la  quale  pratica  si  dovrebbe  al 
Gaetner  che  l'avrebbe  consigliata  15  anni  fa. 

In  medicina,  l'aria  sovrariscaldata,  ha  trovato  benefica  applicazio- 
ne per  opera  del  Graham  Reed  (inglese)  ,  nella  gotta  ,  nelle  affezioni 
reumatiche  ,  nella  litiasi ,  e  anche  in  alcuni  casi  di  clorosi  ,  di  ane- 
mia, ecc. 
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Voglio  fìDalmeote  ricordare  le  ultime  esperienze  del  Lépine  «di- 
mostranti Tesaltamento  che  il  calore  esagerato  induce  nelle  proprietà 
degli  organi. 

In  quanto  al  freddo,  il  Bibard  per  aumentare  l'appetito  dei  tuber- 
colotici ha  applicato  con  benefizio  suir  epigastrio  un  sacco  di  grossa 
tela  con  2  Kgr.  di  neve  carbonica  a  80**  C,  avvolgendola  con  un  fitto 
strato  di  ovatta. 

Foto-terapia. —  Anche  nel  trattare  della  foto-terapia,  della  luce  io 
non  faccio  che  registrare  nuove  applicazioni  e  nuovi  perfezionamenti 
di  un  metodo  oramai  già  antico. 

I  ba.i:ni  di  luce,  antichi  nella  pratica ,  furono  dal  de  Reùzi  appli- 
cati nel  1894  alla  cura  dei  tisici  e  i  bagni  di  sole  furono  poi  indicati 
dal  Gerhardt  nelle  forme  reumatiche,  gottose,  ecc.  La  luce  solare  ha 
tanta  parte  nella  cura  dei  tisici  nei  sanatori,  oggi  cosi  utilmente  dif- 
fusi, che  io  non  posso  tralasciare  qui  un  mezzo  proposto  dal  Jones  fthe 
Lancet)  per  dosare  Tintensità  di  essa  luce  per  mezzo  della  quantità  di 
iodo  messo  in  libertà  sotto  Fazione  chimica  della  luce  stessa  che  a- 
gisce  sul  ioduro  di  potassio. 

Partendo  dalla  nota  osservazione  che  la  luce  elettrica  esercita  sulla 
vegetazione  la  stessa  influenza  che  quella  solare  (osservazione  dovuta 
a  Siemons  nel  1880  e  confermata  poi  da  Herve  Mangon  ,  Priellieux  , 
Corneil  e  altri) ,  il  de  Renzi  studiava  sin  dal  1895  l'azione  dei  bagni  | 

di  luce  elettrica  ad  incandescenza  e  ad  arco  nella  clorosi  ,  nella  tisi,  ;  ^ 

e  sperimentalmente  sulle  colture  batteriche  con  risultamenti  degnidi  If] 

considerazione,  che  ora  sono  confermati  daKellog  (americano),  il  quale 
vanta  il  bagno  di  luce  elettrica  ad  incandescenza  nella  clorosi,  nella 
gotta,  reumatismo  cronico,  artritismo,  ecc.,  dal  Winternitz  ,  in  Ger- 
mania, che  8i  associa  ai  precedenti  risultati,  dal  Minine  (russo\  che 
ha  utilmente  adoperato  tale  mezzo  nella  tubercolosi  chirurgica. 

La  luce  elettrica  ad  arco  viene  poi  ora  utilizzata  dalla  dottoressa 
Oleaves  (di  New  Jork)  nella  cura  dei  tisici,  asmatici,  anemici,  coreici, 
eczematosi,  ecc.,  dal  Below  nel  lupus,  reumatismo,  sifilide  e  dal  Koz- 
lovski  nelle  nevriti,  nevralgie,  reumatismo,  ecc. 

Ricordo  infine  le  importanti  ricerche  di  Pacinotti  e  Porcelli,  che 
attribuiscono  un'azione  battericida  evidente  ai  raggi  Becquerel  ottenuti 
dall'uranio,  raggi  che  hanno  afiinità  coi  raggi  X ,  pur  essendone  so- 
stanzialmente diversi. 

Raggi  X.  Tratto  poi  qui  dei  raggi  X,  stimando  opportuno  ,  nella 
serie  progressiva  delle  radiazioni,  collocarli  dopo  quelli  chimici  dello 
spettro  e  prima  di  quelli  elettrici,  con  entrambi  i  quali  ì  fisici  scor- 
sero nei  raggi  X  delle  affinità  marcate. 

Questo  agente  strano  e  nuovo,  che  mostrava  in  terapia  due  pri- 
vilegi importantissimi  sulle  radiazioni  luminose,  la  sua  permeabilità 
attraverso  i  tessuti  e  la  sua  indipendenza  dalle  radiazioni  termiche 
nocive  allo  scopo,  non  corrispose  sgraziatamente  alle  speranze  ispirate 
da  principio.  Già  nel  1896  il  de  Renzi  dichiarò  non  aver  notato  alcun 
risultato  utilizzabile  dall'applicazione  di  questo  mezzo  alle  colture  o 
agli  infermi  ,  ed  io  cercai  allora  dimostrare  che  i  raggi  X  non  solo 
non  ostacolavano  la  vegetazione  inferiore,  ma  agevolavano  lo  sviluppo 
degli  ifomiceti  spiegando  su  di  essi  la  stessa  azione  benefica  che  le 
radiazioni  ultrachimiche  o  di  massima  refrangibilità  della  luce  solare, 
con  cui  mostravano  quindi  una  affinità  di  azione  fisiologica  analoga 
airaffinità  fìsica  già  constatata. 

Sgraziatamente  anche  il  contributo  dell'anno  decorso  al  riguardo 
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conferma  tale  triste  prognostico  e  tra  le  poche  osservazioni  sparse  e 
contraddittorie  suirargomento  io  segnalo  solo  un  lavoro  riportato  nel 
Centralblatt  fur  Bakter,  col  qnale  Wolfenden  e  Forbes  Ross  vengon(> 
a  risultati  identici,  constatando  uo*aziojie  decisamente  favorevole  dei 
raggi  X  fililo  sviluppo  del  b.  pradigiosus  e  del  prolococcus. 

Elettrtcità.  —  Poco  di  nuovo  si  può  registrare  in  rapporto  all'elet- 
tricità. Tuttavia  le  diffidenze  che  Fuso  troppo  spesso  inconsulto  del- 
Teleitrico  hanno  suscitato  contro  il  vero  valore  di  questo  potentissi- 
mo, ma  insieme  delicatissimo  agente  terapeutico,  rendono  utili  alcuni 
autorevoli  recenti  riconferme  della  sua  efficacia.  Cosi  il  Rokwel,  pur 
negando  che  la  galvanizzazione  cerebrale  abbia  potere  riassorbente  e 
retraente  nei  casi  di  emiplegia  organica,  ammette  non  solo  che  la  cor- 
rente stessa  possa  direttamente  influenzare  il  cervello,  cosa  che  nume- 
rosi Autori  e  recentemente  tra  noi  anche  io  Sgobbo  e  il  Capriati  han- 
no già  dimostrato  ,  ma  che  abbia  un  indiscutibile  valore  terapeutica 
su  alcuni  sintomi  di  origine  centrale.  Cosi  il  Leduc  dimostrò  T inno- 
cuità della  galvanizzazione  cerebrale  se  hene  applicata,  razione  ecci- 
tante le  funzioni  cerebrali  della  galvanizzazione  polare  negativa  e  quel- 
la calmante  e  depressiva  della  positiva. 

ÀDche  la  galvanizzazione  spinale  ha  avuto  nuova  conferma  di  ef- 
ficacia per  opera  di  Apostoli  e  Planet. 

£  il  Mondino  di  Palermo  ba  riferito  risultati  molto  incoraggianti 
dalla  corrente  galvanica  discendente  spinale  e  Fazione  polare  deirec- 
citatore  anodico,  effetti  che  egli  spiega  col  ristabilirsi  delle  vie  di  con- 
duzione del  cilindrasse  sotto  Tinfluenza  di  tale  agente. 

Non  posso  tacere  poi  la  riconferma  ,  dovuta  al  Plicque,  dell'effi- 
cacia dell'elettrico  nelle  paralisi  laringee.  Ciò  che  è  interessante  e  an- 
che nuovo  nella  memoria  dell'A.  non  è  già  tanto  la  dimostrazione  del- 
Tutilìtà  della  elettrizzazione  percutanea,  ciò  che  autorizza  ad  abban* 
donare  quella  endolaringea  ,  molto  meno  agevole  ,  quanto  la  spiega- 
zione che  egli  esibisce  del  fatto.  Egli,  »enza  credere  alla  possibilità  di 
localizzare  l'azione  dell'elettrico  attraverso  la  cute  ai  diversi  muscoli 
laringei,  ne  ammette  l'eccitamento  per  via  riflessa  dalla  cute,  eccita- 
mento il  quale  è  noto  in  elettroterapia  essere  tanto  maggiore  quanta 
più  i  movimenti  dei  muscoli  sono  automatici  o  riflessi,  ciò  che  vale 
precisamente  pei  m.  laringei  ,  almeno  in  quanto  alla  funzione  respi- 
ratoria. 

Correnti  di  Tesla.  —  E  passo  alle  correnti  di  Tesla  ,  o  di  d'Arsoa— 
vai,  anche  dette  correnti  ad  alta  frequenza  e  ad  alta  tensione.  A  que- 
sto proposito  ricordo  prima  di  tutto  una  importante  modificazione  in- 
trodotta nella  tecnica  degli  apparecchi  dovuta  al  Battelli,  assistente  al 
Laboratorio  fisiologico  di  Ginevra. 

In  quanto  alle  applicazioni  di  questo  agente,  il  Daucher,  alla  So- 
cietà medica  dì  Parigi,  ha  spiegato  per  mezzo  dell'azione  sedativa  gli 
effetti  rilevanti  che  il  Moutier  ha  riferito  di  aver  ottenuto  nella  li- 
tiasi renale  dalle  correnti  di  Tesla  applicate  mediante  autocondu- 
zione. 

Le  correnti  di  Tesla  sembrano  destinate  realmente  ad  entrare  nella 
pratica.  L'azione  anestetica  locale,  che  era  stata  perfino  proposta  per 
l'anestesia  nelle  piccole  operazioni  chirurgiche,  non  è  stata  largamente 
accertata.  Egualmente  non  è  stata  ancora  studiata  a  fondo  ,  e  tanto 
meno  applicata  in  terapia  l'azione  battericida  o  attenuante  sulle  tos- 
sine batteriche  0  dei  serpenti  che  da  D'Arsonval  ,  Charria  ,  Phisalix, 
Barthelemy,  Oudin,  Gailleton  ,  Goigoet,  e  tra  noi  Bonome  e  Viola,  è 
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stata  dimostrata.  Inveca  va  sempre  più  accreditandosi  Fazione  sua  ac- 
Geleratrìce  sul  ricambio,  ctie  fu  già  da  Berlioz  constatata  con  oppor- 
tune analisi  delle  urine. 

Dalle  ricerche  praticate  nella  Clinica  di  Napoli  da  de  Renzi  e  da 
Reale  risulta  egualmente,  come  da  quelle  praticate  in  Francia  da  D'Ar- 
sonvald,  da  Apostoli,  da  Berlioz,  ecc.,  ciie  le  correnti  di  Tesla  aumen- 
tano le  ossidazioni  organiche.  Ma  le  esperienze  di  de  Renzi  e  di  Reale 
provano  ancora  e  in  special  modo  l'azione  marcata  che  le  correnti  di 
Tesla  esercitano  sul  ricambio  della  nucleina,  sulla  vita  quindi  del  nu- 
cleo cellulare.  Lo  prova  l'aumentata  eliminazione  di  acido  urico  che 
nella  Clinica  è  stata  dimostrata.  £  che  V  acido  urico  provenga  dalla 
nucleina  oggi  è  noto,  ma  nel  caso  speciale  lo  dimostrano  l'aumento 
contemporaneo  dell'acido  fosforico  nelle  urine  ed  un  fatto  nuovissimo 
dal  de  Renzi  e  dal  Reale  constatato  e  dal  Fittipaldi  poi  confermato  , 
la  ricomparsa  cioè  del  glucosio  nei  diabetici  carnivori  gravi  (debita- 
mente privati  della  glucosuria)  ,  quando  o  si  somministri  loro  della 
nucleina,  o  li  si  sottoponga  all'  uso  delle  correnti  di  Tesla.  È  questa 
glucosuria  proveniente  dalla  scomposizione  della  nucleina.  Le  correnti 
di  Tesla  agiscono  dunque,  secondo  la  scuola  del  de  Renzi,  direttamente 
sul  nucleo  cellulare,  mentre  non  aumentano  la  scomposizione  dell'al- 
bumina. Queste  ricerche  hanno  una  marcata  importanza  per  la  tera- 
pia, implicando  l'obbligo  di  non  prescrivere  un  cosi  potente  mezzo  cu- 
rativo a  mano  leggera,  ma  con  molti  riguardi. 

L'Apostoli  ritorna  ora  sulfargomento  sostenendo,  che  come  l'elet- 
tricità statica  costituisce  senza  dubbio  il  migliore  trattamento  elet- 
trico dell'isterismo  ,  cos\  le  correnti  ad  alta  frequenza  e  ad  alta  ten- 
sione rappresentano,  in  generale,  un  mezzo  efficacissimo  contro  le  prin- 
cipali manifestazioni  dell'artritismo. 

Fi  mentre  egli  ed  il  Berlioz  credettero  dapprima  di  scòrgere  nella 
neurastenia  una  controindicazione  all'  uso  delle  correnti  ad  alta  fre- 
quenza e  ad  alta  tensione,  ora  più  recentemente  l'Apostoli  stesso  nota 
che  nella  neurastenia,  determinatasi  su  di  un  fondo  artritico,  tale  cura 
riesce  spiccatamente  efficace.  \ 

Clinoterapia;  cura  delle  altitudini,  ecc.'»— Più  per  ragioni  di  meto- 
do, che  per  registrare  novità  le  quali  possono  diffìcilmente  avere  luo- 
go in  un  argomento  cosi  antico,  troverebbe  il  suo  posto  acconciamente 
in  questa  rubrica  della  terapia  fisica  quanto  riguarda  la  clinoterapia, 
la  cura  delle  altitudini,  e  simili.  Ma  io  mi  limito  a  pochi  appunti,  se- 
gnalando prima  di  tutto,  non  senza  riserva,  una  scoverta  che  avrebbe 
grande  importanza  nell'igiene  e  nella  terapia,  se  venisse  confermata. 
Jaubert  e  Laborde,  chimici  dell' Ècole  politecnique  ,  secondo  una  co- 
municazione all'Accademia  di  Parigi,  avrebbero  trovata  una  sostanza 
la  quale  sarebbe  capace  di  liberare  l'aria  di  un  ambiente  chiuso  dal- 
rCO**  ,  dal  vapore  acqueo  e  dai  pi»odotti  inespirabili  che  provengono 
dalla  respirazione  animale,  rifornendo  contemporaneamente  e  automa- 
ticamente la  quantità  di  0  necessaria. 

Ricordo  poi  un  ultimo  lavoro  di  Lépine  sull'influenza  delle  alti- 
tudini, in  cui  discute  anzitutto  lungamente  la  fisiologia  dei  disturbi 
che  possono  sopravvenire  alle  grandi  altezze  ,  applicando  largamente 
le  ricerche  antiche,  nonché  quelle  ultime  del  nostro  Mosso  in  propo- 
sito, e  specialmente  Vacapnia ,  quella  condizione  cioè  che  con  questo 
nome  il  Mosso  ha  segnalato  come  causa  principale  di  tali  disturbi. 

Accenno  egualmente  di  volo  alla  opportuna  osservazione  del  Dunin 
che,  pur  rilevando  i  benefìci  del  soggiorno  in  montagna  nelle  anemie  in 
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genere,  trova  però  tale  soggiorno  controindicato  nella  clorosi,  perchè 
la  montagna  facendo  consumare  maggior  calore,  obbliga  a  un  lavoro 
muscolare  maggiore,  ciò  che  è  nocivo  alla  clorosi,  come  dirò  più  in  là. 

Finalmente  registro  qui  non  tanto  i  benefìzii  che  Berve  ha  avuto^ 
nella  clorosi  dalle  inalazioni  di  ossigeno,  quanto  quelli  vantati  da  La- 
croix  nella  pertosse  in  seguito  alle  inalazioni  di  0  unite  a  vapori  me- 
dicamentosi, di  cloroformio  e  acqua  di  lauroceraso. 

Massaggio,  —  Rimanendo  nel  campo  della  terapia  fìsica,  non  pos- 
so trascurare  alcuni  progressi  fatti  dalle  pratiche  del  massaggio,  non 
privi  di  importanza.  Non  mi  fermo  su  alcuni  sludii  di  £dgecombe 
(the  Laucet),  fatti  allo  scopo  di  determinare  gli  effetti  così  degli  eser- 
cizi! muscolari  che  del  massaggio  sulla  pressione  arteriosa  che  si  ele- 
verebbe durante  gli  esercizi!  per  abbassarsi  dopo,  e  su  quella  venosa 
che  rimarrebbe  invepe  sempre  elevata. 

Accanto  all'antica  cura  di  Oertcl  dei  movimento  nelle  malattie  di 
cuore,  trova  fautori  quella  dei  fratelli  Scott,  costituita  dalla  ginnastica 
svedese,  dal  massaggio  delle  estremità  e  dell'addome. 

In  quanto  al  massaggio,  un  medico  tedesco  ,  il  Moebins  ,  sconsi- 
gliando il  vero  massaggio  del  fegato,  ne  propone  un^>  modalità  otte- 
nuta mediante  profonde  inspirazioni,  e  utile  per  prevenire  pli  accessi 
leggeri  e  mitigare  quelli  violenti  dì  colica  epatica.  Anche  il  Kohlbrug- 
gè  ha  proposta  ultimamente  una  pratica  simile  per  la  cura  degli  in- 
gorghi epatici. 

Egualmente  per  lo  stomaco  è  stato  escogitato  da  Richter  di  Mun- 
ster  un  nuovo  metodo  di  massaggio  interno  praticato  per  mezzo  di 
una  sonda  di  gemma,  flessibile,  cui  si  imprimono  dei  movimenti  con- 
tinui, determinanti  una  specie  di  lapotement. 

Ma  su.  questa  via  si  è  fatto  ancora  qualcosa  di  più;  il  Wegele  ia- 
fatti  ha  ideato  di  praticare  il  massaggio  dello  stomaco  dopo  aver  riem- 
pito quest'ultimo  con  soluzioni  medicamentose  differenti  secondo  le 
circostanze  :  dopo  2  o  5  minuti  svuota  lo  stomaco  del  liquido. 

Per  non  uscire  dal  mio  compito,  mi  taccio  delle  applicazioni  del 
massaggio  al  globo  oculare,  delTuso  del  massaggio  per  favorire  l'in- 
voluzione dell'utero,  secondo  la  proposta  di  Bosc. 

Ginnastica  pneumatica  dello  stomaco.  —  Il  Turck  poi  (di  Chicago)  ha 
ideato  un  metodo  originale  di  cura  della  miastenia  gastrica,  consistente 
nell'introdurre  nello  stomaco  per  mezzo  di  un  ingegnoso  apparecchio 
dell'aria,  che  può  essere  portata  a  differente  temperatura  ed  esser  resa 
secca  o  umida.  L'apparecchio  permette  di  regolare  la  pressione  del- 
l'aria, e  disteso  il  ventricolo,  le  tuniche  mescolar!  di  questo,  nonché 
le  pareti  dell'addome,  reagiscono  producendo  quella  che  egli  chiama 
ginnastica  pneumatica  dello  stomaco. 

Non  posso  passare  sotto  silenzio  una  proposta  originale,  per  quanto 
semplice,  dovuta  al  dottor  d'Aiutolo,  di  Bologna,  il  quale  consiglia  il 
riso  convulsivo,  determinato  col  solletico  dei  fianchi,  come  mezzo  e- 
spettorante.  E  qui  cade  acconcio  ricordare  un'altra  proposta  altrettanto 
semplice  messa  innanzi  Tanno  scorso  dal  Quincke,  il  quale  vuole  uti- 
lizzare l'azione  della  gravità  per  determinare  l'espettorazione  nelle  bron- 
chiti. 

Prima  intanto  di  lasciare  l'argomento  delle  malattie  respiratorie, 
ritorno  brevemente  alla  tubercolosi  polmonare,  per  citare  un  nuovo  ge- 
nere di  sussidio  terapeutico,  anch'esso  di  indole  fisico-meccanica,  in- 
dicato dal  Jacoby  sotto  il  nome  di  auto-trasfusione,  allo  scopo  di  favo- 
rire l'iperemia  degli  apici  polmonari  e  per  essa  la  produzione  nei  ti- 
sici e  dei  candidati  alla  tisi  delle  alexine. 
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Questo  mezzo  consiste  ,  oltreché  nel  dirigere  sulla  sommità  del 
torace  un  getto  d'acqua  calda,  come  ho  descritto  più  avanti ,  nel  far 
decombere  Pammalato  supino,  col  torace  più  basso  del  resto  del  cor- 
po ,  in  modo  che  la  colonna  sanguigna  graviti  per  la  maggior  parte 
sugli  apici  polmonari. 

Nella  Clinica  del  Bianchi  ,  per  suggerimento  di  questi,  il  dottor 
Marzone  ha  studiato  gli  effetti  del  metodo  di  Frenkel  ,  che  egli  pro- 
pone di  chiamare  psico-ginnastica  per  la  grande  importanza  che  vi  eser- 
cita il  potere  volitivo.  Non  solo  ne  ha  confermato  l'utilità  nell'atassia, 
ma  ne  ha  estesa  T  applicazione  con  vantaggio  anche  nelle  emiplegie 
recenti  e  antiche,  ed  ha  notato  che  esso  giova  anche  nei  tabetici  nei 
quali  manca  il  sussidio  della  vista. 

A  proposito  della  terapia  dell'esercizio,  l'Oppenheim,  partendo  dal- 
l'osservazione che  in  molte  neuropatie  prevale  il  difetto  di  inibizione, 
ha  designato  tutta  una  serie  di  esercizii  costituenti  una  ginnastica  che 
si  può  dire  inibiliva. 

Una  cura  anch'essa  di  natura,  direi,  insieme  muscolare  o  mecca- 
nica e  psichica  è  quella  di  cui  TEulemburg  descrive  i  risultati,  rile- 
vandoli dallo  stabilimento  recentemente  fondato  a  Zurigo  dall'  Inge- 
gnere Grohmann  sotto  hi  direzione  di  Ford.  I  ricoverati  vi  eseguono 
lavori  di  giardinaggio,  lavori  in  legno,  tipografici,  il  disegno,  il  mo- 
dellare ecc.  Se  ne  giovano  i  casi  recenti  di  isterismo  (idee  ed  impulsi 
coatti,  auto-suggestione,  parestesie),  alcuni  neurastenici,  i  dementì,  gli 
psicopatici,  i  bevitori. 

Dopo  il  movimento  viene  la  volta  del  riposo.  Punin  in  Germania, 
notando  i  cattivi  effetti  del  lavoro  muscolare,  del  surmenage  nelle  do- 
rotiche,  prescrive  addirittura  il  riposo  a  letto,  come  aveva  usato  Weir 
Muttchell  in  alcuni  neurastenicie  isterici.  Contemporaneamente  il  Leyet 
asserisce  in  Friìncia  che  il  riposo  muscolare  può  riuscire  molto  utile 
nella  clorosi,  e  il  Gluzinscky  asserisce  che  precisamente  il  riposo  in 
letto  costituisce  uno  dei  migliori  metodi  di  cura.  Bisogna  notare  che 
da  molti  anni  il  de  Renzi  insiste  sulla  necessità  del  riposo  nella  clo- 
rosi, dichiarandolo  addirittura  uno  specifico  accanto  al  ferro  e  all'ar- 
senico. Alcune  ricerche  tuttora  in  corso,  praticate  da  me  e  dal  dottor 
Cafìero  nella  Clinica  stessa,  tendono  a  dare  una  base  sperimentale  a 
questo  .metodo  di  cura.  / 

E  nel  recente  Congresso  dei  medici  alienisti  e  neurologisti  a  Mar- 
siglia, Magnani  ha  dimostrato  che  il  riposo  a  letto  costituisce  il  più 
potente  agente  terapeutico  del  delirio  alcoolico  acuto  e  subacuto,  tale 
da  rendere  inutili  tutti  gli  ipnotici. 

Degna  di  considerazione  è  ancora  un'altra  cura  meccanica  dovuta 
a  Gilles  de  la  Tourette  ,  il  quale  ,  dichiarandosi  poco  entusiasta  del 
metodo  della  rietmazione  muscolare  di  Frenkel  per  la  tabe  dorsale  , 
ritorna  sul  metodo  dell'allungamento  della  midolla,  che  egli  ha  tro- 
vato utile  nella  tabe. 

E  giacché  tra  le  cure  meccaniche  ho  dovuto  accennare  ad  alcune 
aventi  insieme  un  sostrato  psichico,  voglio  qui  citare  il  sonno  ipno- 
tico proposto  dal  Ribochow  per  la  cura  dell' alcoolismo  ,  essendo  gli 
alcoolisti  molto  facili  all'ipnotismo. 

IdroUrnpia  {acqua  fredda). — Mi  sbrigo  in  poche  parole  della  idro- 
terapia, nel  cui  campo  poco  di  nuovo  si  è  aggiunto.  Ricordo  solo  come 
il  Letuile  asserisce  di  avere  adoperato  il  bagno  freddo  a  18**  C,  di  bre- 
ve durata,  come  mezzo  sicuro  e  rapido  di  guarigione  del  deliriuni  tre- 
mens,  ed  il  Winternitz  riferisce  di  ottenere  rapidamente  la  guarigio- 
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ne  con  la  doccia  fredda  a  10^  C,  3  atmosfere  e  li2,  in  casi  di  anemia 
acutissima. 

Mi  limito  a  ricordare  alcune  piccole  innovazioni  che  possono  riu- 
scire di  una  certa  utilità  nella  pratica,  come  quella  delle  frizioni  con 
soluzione  comentata  di  sale  di  cucina,  dovuta  a  Bally,  secondo  il  quale 
favorirebbe  la  reazione  dopo  la  doccia  fredda,  e  quella  di  Foss  e  Mun- 
ter  che  prescrivono,  insieme  ai  bagni  caldi ,  le  inalazioni  contempo- 
ranee di  ossigeno,  avendo  notato  che  causa  degli  effetti  nocivi  acces- 
sorii  di  tali  bagni  è  Tinsufficiente  ossigenazione  in  proporzione  alFau* 
montata  combustione  dell'organismo.  E  prima  di  lasciare  Targomento 
dei  bagni  caldi  riferisco  uno  studio  di  Bianchi  e  Reynaultsuirazione 
dei  bagni  stessi  sugli  organi  interni  :  essi  hanno  trovato  che  dopo  ia 
dimora  nella  stufa,  cuore  e  polmoni  si  dilatano,  e  lo  stomaco  si  dilata, 
se  è  vuoto,  e  caccia  Talimento,  se  è  pieno.  Passando  poi  air  applica- 
zione fredda,  gli  organi  ritornano  rapidamente  aNvolume  normale  con 
una  ginnastica  che  spiega  ì  beneOzii  di  tali  metodi  curativi. 

Idroterapia  internn.  —  Passando  all'  idroterapia  interna  è  degno  di 
menzione  un  apparecchio  costruito  dal  Boas  di  Berlino  sul  lavaggio 
delTesofago. 

Acquista  intanto  sempre  maggior  favore  la  convinzione,  che  nella 
costipazione  abituale  air  uso  dei  purganti  debba  sostituirsi  la  terapia 
alimentare  e  quella  fisica,  il  massaggio  sopratutto  e  l'idroterapia  in- 
terna e  esterna. 

K  chiudo  questo  argomento  registrando  una  pratica  che  de  Lada 
Noskowski  propone  col  nome  di  sulQdroterapia  antimicrobica. 

Cura  alimentare.  — Incomincio  il  capitolo  della  terapia  alimentare 
col  riferire  uno  studio  di  Lambling  sugli  alimenti  di  risparmio. 

Ricordo  uno  studio  di  Bornstein  ,  il  quale  dimostra  che  è  possi- 
bile aumentare  T  albumina  dell'organismo  con  una  dieta  speralbu- 
minosa. 

Nella  Clinica  del  Forlanini  il  dottor  Muggia  ha  sostituito  alle  inie- 
zioni sottocutanee  di  lecitina  quelle  di  tuorlo  d'  uovo  debitamente 
trattato. 

Nella  dietetica  delle  malattie  febbrili  acute,  dopo  varie  discussio- 
ni, non  senza  qualche  proposta  rivoluzionaria  ,  rimane  prevalente  il 
concetto  della  dieta  tenue  e  scarsa. 

Ricordo  il  nostro  Queirolo,  il  quale  già  da  due  anni  ha  proposto 
di  curare  il  tifo  con  l'alimentazione  rettale  esclusiva. 

Il  Queirolo  ha  continuato  quest'anno  le  ricerche  in  proposito  ;  egli 
ha  praticato  a  titolo  di  confronto  in  alcuni  tifosi  l'alimentazione  ga- 
strica e  in  altri  quella  rettale;  in  questi  ultimi  si  evitano  le  compli- 
cazioni, sono  rare  le  recidive,  si  riducono  le  sostanze  tossiche  di  ori- 
gine intestinale,  ed  egli  ha  rilevato  sopratutto  l'utilità  di  tale  pratica 
negli  infermi  con  vomito  ostinato. 

Dieta  idrica.  — Ma  vi  è  un'altra  pratica  della  terapia  alimentare 
su  cui  desidero  fermare  brevemente  l'attenzione,  sebbene  non  recen- 
tissima ,  pel  credito  sempre  maggiore  che  va  acquistando.  La  dieta 
idrica  già  proposta  da  tempo  da  Luton.  adoperata  da  Mathieu,  da  Bar 
nelle  uremie,  nelle  albuminurie  gravidiche  ,  da  Marfan  nelle  gastro- 
enteriti dei  bambini,  viene  di  nuovo  vantata  da  Rènon  e  da  Robin  per 
quegli  infermi  che  non  tollerano  il  latte.  La  stéssa  dieta  idrica  viene 
raccomandata  da  Pox  nelle  diarree  infantili  :  essa  mantiene  in  riposo 
gii  organi  digerenti,  impedisce  le  fermentazioni  gastro-intestinali  e  man- 
tiene l'idratazione  dei  tessuti  ;  il  valore  di  quest'ultima  indicazione  è 
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«tato  recentemeDte  dimostrato  da  Jenitna  con  osservazioni  cliniche  e 
batteriologiche. 

Dieta  blanda.  —  11  Sèoator  in  una  sua  nota,  senza  precisarne  le  in- 
dicazioni speciali,  traccia  le  linee  generali  della  dieta  blando^  un'  ali- 
mentazione priva  assolutamente  di  sostanze  fermentate,  o  acide,  o  ir- 
ritanti ,  che  può  certo  avere  numerose  e  preziose  applicazioni  in  te- 
rapia. 

Riduzione  dei  liquidi.  —  Finalmente  al  Congresso  dei  terapeutici 
tedeschi  di  quest*anno  a  Garlsbad ,  von  Noorden  ha  proposto  la  ridu- 
zione dei  liquidi  ingeriti  nella  cirrosi  renale. 

Opoterapia, — Poco  mi  rimane  a  dire  fntorno  all' opoterapia  dopo 
le  splendide  relazioni  dell'anno  scorso  su  questo  argomento. 

Hanno  progredito  molto  gli  studii  sugli  effetti  che  la  secrezione 
interna  di  quasi  tutti  i  tessuti  ghiandolari  esercita  nella  pressione  car- 
dio-vascolare. Cosi  venivariconfermato  il  potere  ipertensivo dimostrato 
già  per  le  capsule  surrenali  da  Oliver  e  Schafer ,  Simonowicy  e  Cy- 
leulski,  studiato  poi  tra  noi  dal  Badano  nella  Clinica  di  Genova  e  lar- 
gamente illustrato  dal  Forlanini ,  e  riconosciuto  anche  alle  amigdale 
<ial  Masini,  al  rene  dal  Riva-Rocci  e  così  di  seguito. 

Non  dedico  molte  parole  alla  scoperta  di  nuove  applicazioni  del- 
Topoterapia  sulla  riconfermata  utilità  delle  antiche,  come  Tefficacia  da 
Lanceraux  e  Paulisco  attribuita  alla  iodotirina  nella  sclerodermia,  reu- 
matismo cronico,  arteriosclerosi,  efficacia  che,  come  osserva  il  Mara- 
gliano,  non  sorprende  data  la  nota  azione  dello  iodo  in  tali  affezioni, 
come  cito  appena  la  riconferma  dell' utilità  della  opoterapia  tiroidea 
nel  mixedema  nel  ritardo  delle  ossificazioni  (Ferria)  ,  nel  gozzo  esol- 
talmio  (Martin).  La  cura  delle  ca^psule  surrenali  si  sarebbe  mostrata 
utile  nel  morbo  del  Flaiani  per  opera  di  Solis  Cohen  di  Filadelfia,  nel- 
i'  ematemesi ,  secondo  le  osservazioni  di  Grùwsbaum  e  nelle  laringiti 
secondo  il  Sarymon,  che  ha  usato  le  pennellazioni  delle  corde  vocali 
-con  estratto  delle  capsule  surrenali,  e  che  attribuisce  i  benefizii  rile- 
vati alla  naso-costrizione  prodotta  dalla  secrezione  capsulare.. 

L'opoterapia  epatica  non  ha  fatto  progressi  :  invece  la  terapia  pa- 
ratidea  ha  avuto  un  contributo  favorevole  dal  Moussu  nel  morbo  di 
Basedow. 

L' ovarioterapia  sembrerebbe  acquistare  fiducia  nella  cura  della 
clorosi  ,  dell'amenorrea  ,  perfino  nel  gozzo  esoftalmico  e  nella  stessa 
epilessia  (Beatson,  Herman  e  Neumann,  Toulouse  e  Marchand,  Delou- 
maysf,  e  Lebreton  ha  cercato  sostituire  in  terapia  alle  ovaia  il  corpo 
giallo  negli  accidenti  della  menopausa. 

Ma  a  me  sembra  che  l'opoterapia  abbia  piuttosto  progredito  in 
senso  restrittivo,  limitando  gli  entusiasmi  prematuri ,  e  mettendo  in 
chiaro  i  pericoli  di  tale  medicazione.  Cosi  per  la  tiroide,  ai  noti  studii 
-del  Forlanini  sugli  inconvenienti  dovuti  specialmente  all'azione  car- 
dio-vascolare dei  rispettivi  preparati  ,  si  sono  aggiunti  quelli  di  Pu- 
gliesi, di  Fr.  Frank,  Lanceraux,  Potain,  Huchard,  tutti  tendenti  a  met- 
tere in  guardia  contro  gl'inconvenienti  cui  può  esporre  tale  cura,  per 
la  nefrina  quelli  di  Layral,  nello  stesso  senso,  pel  timo  quelli  di  W. 
Rushton  Parker  e  di  Kenton-White  in  Inghilterra  ,  diretti  a  chiarire 
rinefdcacia  sua  nel  morbo  di  Flaiani,  e  finalmente  sulle  capsule  sur- 
renali quelli  di  Rendu,  che  riferisce  un  caso  di  morte  improvvisa  in 
persona  di  un  addisoniano  sottoposto  a  tale  cura,  sull'origine  del  quale 
^iccidente  egli  non  è  bene  tranquillo. 

Anche  nella  Clinica  del  De  Renzi  la  terapia  delle  capsule  surre- 
nali nel  mòrbo  di  Addison  ha  fatto  pessima  prova. 
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Salasso.  ^  Il  salasso  da  parecchi  anni  bandito  dai  pili  recisamente 
e  solo  da  pochi  isolato  qua  e  là  timidaniente  proposto  di  tratto,  ma 
sostenuto  ancor  sempre,  a  onor  del  vero,  dalla  Clinica  di  Roma  che 
pratica  il  salasso  del  piede  nelle  congestioni  renali,  riabilitato  sopra- 
tutto per  opera  del  Maragliano,  ritorna  in  '  terapia,  secondo  il  concetto 
del  Maragliano  stesso,  non  come  cura  metodica  di  questa  o  quella  ma- 
lattia, ma  come  mezzo  utile  per  combattere  gli  accidenti  morbosi  co- 
muni a  più  malattie. 

Alcune  ricerche  di  Taidelli,  di  Schubert  e  di  altri  dimostrerebbero 
Fazione  piuttosto  efficace,  anziché  deleteria,  delle  sottrazioni  del  san- 
gue, ma  importa  di  più  Tosservazione  clinica  del  Maragliano,  del  Drago 
tra  noi  e  del  Banham  in  Inghilterra,  favorevoli  al  salasso  nella  pol- 
monite e  quella  del  firauthomme  e  di  altri  dimostranti  Futilità  di  tale 
mezzo  nell'uremia  ,  nelF  edema  acuto  e  nella  congestione  del  polmo- 
ne ,  ecc. 

Come  preziosa  sussidio  del  salasso  va  accreditandosi  la  pratica 
della  trasfusione,  non  certo  nuova  dal  momento  che  sembra  sia  stata 
già  praticata  nel  papa  Innocenzo  Vili.  Ma  il  progresso  che  ha  fatto 
tale  metodo  consiste  nell'avere  sostituito,  con  eguale  efficacia,  alla  o- 
riginaria  e  malagevole  trasfusione  da  vaso  a  vaso  le  semplici  iniezio- 
ni sottocutanee  saline,  che  da  tempo  il  Bozzolo  pel  primo  e  il  Mara- 
gliano hanno  adoperato.  La  proposta  ,  a  questo  riguardo  ,  delle  inie- 
zioni saline  endoarteriose,  dovuta  a  Plunter  e  Halstead,  non  è  entrata 
nella  pratica  comune. 

Sieroterapia.  —  Nel  campo  della  sieroterapia  ,  quella  antidifterica 
va  sempre  più  riafTermandosi  non  solo  in  Germania,  ma  anche  in  Ita- 
lia, in  Inghilterra,  in  America  ecc. 

Merita  menzione  l'osservazione  di  Wieschecker  di  Gedern,  secondo 
il  quale  il  siero  di  infermi  convalescenti  di  difterite  eserciterebbe  un'a- 
zione favorevole  sul  decorso  della  difterite  stessa. 

In  quanto  alla  via  di  somministrazione  del  siero,  quella  endove- 
nosa del  clinico  di  Roma  introdotta  con  tante  felici  applicazioni,  pro- 
posta già  dal  Silva  anche  per  questo  siero,  e  adottata  dallo  Sciavo  pel 
siero  anticarbonchioso  è  dal  Parre  per  quello  antipneumonico,  è  stata 
con  vantaggio  applicata  dal  Cagnoni,  nell'istituto  di  Igieoe  dello  Sciavo 
pel  siero  antidifterico  ,  e  Arloing  ha  dimostrato  i  privilegi  di  questa 
pratica.  La  via  gastrica,  contro  alcune  razionali  obbiezioni  di  Belfanti 
e  Carbone,  va  ricevendo  la  sanzione  pratica  di  medici  italiani  e  anche 
inglesi. 

In  quanto  alla  sieroterapia  antitubercolare  ,  segnalo  gli  studi!  di 
Lucatello,  Zanoni,  Mircoli  e  Romagliolo,  della  Clinica  di  Genova,  sulle 
sostanze  difensive  del  siero  umano,  dai  quali  studi!  si  dimostra  l'esi- 
stenza di  un'autosieroterapia  nell'organismo  stesso,  ciò  che  vale  a  col- 
locare la  sieroterapia  tra  le  applicazioni  e  le  risorse  tutte  della  tera- 
pia naturale. 

Proseguono  brillantemente  gli  studii  sulla  sieroterapia  antipneu- 
monica  del  Pane  ,  mentre  si  riafferma  generalmente  il  siero  anticar- 
bonchioso dello  Sciavo. 

Gli  insuccessi  qua  e  là  attribuiti  al  siero  antistreptococcico  sareb- 
bero spiegati  dal  lavoro  di  Bonome  e  Bombini,  i  quali  attribuirebbe- 
ro più  ai  tessuti  che  al  sangue  l'immunità  che  per  lo  streptococco  si 
conferisce  ai  conigli. 

Molte  opposizioni. hanno  suscitato  i  tentativi  di  autosieroterapia 
della  sifilide,  fatti  dal  Levi  a  Genova. 
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Non  si  può  ancora  dare  un  giudizio  sui  tentativi  di  sieroterapia 
del  tifo  (Fez),  sulla  sieroprofilassi  dei  colera  che  Haffkine  vanta  ,  nel  |r 

siero  antipestigeno  di  Lustig,  su  quello  di  Carasquilla  contro  la  leb- 
bra. Il  Breton  rimette  in  pratica  l'iniezione  delPessudato  sieroso  en- 
dopleurico  contro  la  pleurite  stessa^  secondo  il  metodo  già  tentato  da 
Gilbert  e  da  Scarpa. 

Celli  e  Valenti  con  una  serie  di  ricerche  cliniche  e  sperimentali 
aprono  una  via  alla  sieroterapia  aotidisseoterica,  e  flDalmente  nelTI- 
stituto  del  Chirone  il  Gioffredi  e  il  Maramaldi  tracciano  le  prime  li- 
nee di  una  sieroterapia  per  i  veleni,  morfina  e  alcool,  e  in  Francia  il 
Claine  esperimenia  su  di  una  sieroterapia  contro  il  veleno  dei  fun^^hi. 

Una  nuova  via  si  apre  alla  pratica  ,  che  può  ,  in  certi  casi  gra- 
vi» riuscire  utile,  per  la  somministrazione  dei  rimedii  potenti.  La  via 
intracranica  ,  proposta  da  Reale  e  da  me  mediante  una  sottonarcosi, 
squisitissima  per  esaminare  l'azione  biologica  delle  sostanze  sopratutto 
che  agiscono  nel  sistema  nervoso  ,  si  va  in  quest'anno  aprendo  alla 
terapia,  specie  per  opera  dei  chirurghi  francesi,  per  Tintroduzioue  nel- 
Torganismo  deirantitossina  tetanica:  nonostante  numerosi  insuccessi, 
parecchi  risultati  positivi  e  la  razionalità  del  metodo  fanno  sperare 
che  esso  diventi  reale  e  utile  risorsa  curativa. 

Iniezioni  saline.  —  Il  fatto,  da  me  segnalato,  che  uno  stesso  siero 
abbia  mostrato  una  azione  benefica  in  differenti  infezioni ,  non  toglie 
nulla  alla  specificità  dei  sieri  stessi,  tutt'al.più  dimostrando  che  i  sie- 
ri, oltre  la  loro  azione  specifica,  possono  avere  un'azione  curativa  co- 
mune a  tutti.  Ciò  spiega  la  grande  difinsione  e  fiducia  che  in  pratica 
va  acquistando  l'uso  del  siero  artificiale,  sulla  cui  efficacia  nell'orga- 
nismo gli  studii  si  sono  andati  moltiplicando. 

Iniezioni  (Tao.  fenico  {metodo  Baccelli]  nel  letano.  —  Non  posso  infine 
passare  sotto  silenzio  la  grande  fiducia  che  va  ogni  giorno  riscuotendo 
la  cura  del  tetano  col  metodo  del  Baccelli  dalle  iniezioni  di  acido  fe- 
nico, metodo  suggerito  dall'azione  antitossica,  antimicrobica  e  auti- 
termicà  dell*  acido  fenico  e  dal  suo  potere  moderatore  dei  riflessi 
spinali. 

Cura  chirurgica  deW appendicite.  —  Viene  ora  la  volta  di  alcune  ma- 
lattie, di  due  specialmente  delle  quali,  1'  appendicite  e  l'epilessia  ,  la 
chirurgia  di  questi  ultimi  tempi  contende  la  cura  alla  niedicina.  Di- 
nanzi all'unico  e  universale  intento  dell'aire  curativa  ,  la  salute  del- 
l'infermo, il  medico  ha  l'obbligo  di  cedere  le  armi  al  chirurgo  senza 
rancore,  ma  io  non  posso  tacere  della  lotta  che,  agitantesi  tuttora  nei 
più  alti  consessi  francesi  e  tedeschi  tra  medici  e  chirurghi  ,  è  desti- 
nata a  stabilire  serenamente  chi  debba  cedere  le  armi  e  chi  racco- 
glierle. Dopo  la  lunga  e  brillante  discussione  combattutasi  in  questo 
senso  intorno  ali*  appendicite  all'  Accademia  di  Parigi  e  al  Congresso 
di  Berlino,  la  vertenza  non  è  ancora  chiusa  e  rimane  sempre  impres- 
sionante, ma  generosa  l' iniziativa  con  cui  in  Francia  un  medico  ,  il 
Dielafoi  ,  si  è  fatto  propugnatore  della  cura  chirurgica  esclusiva  del- 
l'appendicite. In  realtà,  la  necessità  incondizionata,  in  ogni  caso  e  fin 
da  principio,  dell'intervento  chirurgico  nell'appendicite  va  guadagnan- 
do terreno  in  Francia  ,  ma  rimane  ancora  incerta  in  Germania;  dap- 
pertutto però  vi  è  stato  chi  contro  questo  modo  di  vedere  troppo,  per 
vero,  assoluto,  ha  opposto  una  giusta  riserva. 

Cura  chirurgica  dell' epilessia.  —  Un'  altra  questione  simile  si  agita 
ora  più  intensamente  che  mai  riguardo   alla  simpatectomia  al  collo  , 
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di  cui  Chipault  sopratutto  si  fa  propugnatore  contro  gli  attacchi  re- 
cisi di  Dejerine. 

Tale  cura  poggerebbe  sul  concetto,  che  l'epilessia  si  debba  a  rista- 
gno di  tossici  nei  cervello,  e  che  la  sitnpatectomia  vi  giovi  acceleran- 
do la  circolazione  cerebrale  cosi  da  determinarsi  una  encefalolisi  salu* 
tare. 

Mentre  la  questione  rimane  tuttora  insoluta,  ecco  sorgere  Pappli- 
cazioue  della  simpatectomia  al  morbo  di  Basedow,  e  al  glaucoma  con 
efficacia  contrastata  da  Chipault  stesso,  Schwarz,  Abodie,  Jonnesco  Gi- 
rand  Marchant,  ecc.,  il  primo  dei  qnali  ora  propone  di  sostituire  alla 
simpatectomia  la  simpaticotrisma.  Tra  noi  da  ultimo  il  Ruggi  ha  ideato 
e  applicato  con  buon  effetto  la  simpatectomia  addominale  nelle  ova- 
rialgie,  nelle  nevralgie,  dipendenti  dagli  organi  genitali  ,  operazione 
che  Jaboulay  sostituisce  con  la  simpatectomia  sacrale. 

Egualmente  combattuta  è  T  efficacia  curativa  della  trapanazione 
del  cranio  neirepilessia. 

Osservazioni  varie  di  chirurgia.  —  Accenno  ora  di  volo  ad  alcune 
operazioni  chirurgiche  su  malattie  che  appartenevano  prima  alla  me- 
dicina e  ad  alcune  piccole  pratiche  chirurgiche  che  il  medico  può  an- 
che adempire  da  se. 

Giraudeow,  Brentano,  Lonin  vantano  la  paracentesi,  e  in  qualche 
caso  addirittura  Tincisione,  la  fognatura  del  pericardio  nelle  pericar- 
diti essudative. 

La  puntura  lombare  continua  a  dare  qualche  servizio  alla  dia- 
gnosi, ma  come  cura  avrebbe  al  più  Tindicazione  di  diminuire  la  pres- 
sione del  liquido  cefalorachidiano  con  qualche  miglioramento. 

L'efficacia  della  laparotomia  nella   tubercolosi  peritoneale  è  illu- 
strata da  Merkel  e  da  Vildebrandt  di  Kiel. 
I  11  Talma,  il  Neumann  propongono  nelTascite  di  suturare  il  gran- 

de epiploon  con  le  pareti  addominali  per  ristabilire  le  vie  circolatorie 
collaterali. 

Qualche  progresso  va  segnalato  ancora  nella  chirurgia  polmona- 
re :  il  Ponit,  p.  es.  ,  crede  modificare  con  vantaggio  la  resezione  del 
polmone  tubercolotico  finora  poco  ricca  di  successi,  aggiungendovi  la 
resezione  costale. 

L'ovaoiactomia  si  va  mostrando  utile  nella  cura  delle  manifesta- 
zioni isteriche,  quando  Porgano  sia  realmente  affetto  ,  e  quando  ,  se- 
condo rilevo  dalla  scuola  del  d'Antona,  tali  manifestazioni  abbiano  un 
rapporto  diretto,  ed  evidente  con  detti  organi. 

Kicordo  da  ultimo  di  volo  il  drenaggio  diretto  a  stabilire  la  co- 
municazioùe  fra  i  ventricoli  cerebrali  e  lo  spazio  subdurale,  consigliato 
da  Sutherland  e  Cheyne  nell'idrocefalo  cronico,  in  cui  esisterebbe  la 
chiusura  del  foro  di  Magendie;  cito  il  drenaggio  alla  base  del  cranio 
nella  meningite  infantile  (Onereud  e  Cross),  la  tenotomia  nella  malat- 
tia di  Little  (Masse),  la  resezione  del  nervo  nelle  gravi  malattie  occi- 
pitali (Krause),  la  anastomosi  del  capo  periferico  del  facciale  col  cen- 
trale dello  spinale  nelle  paralisi  facciali  incurabili  (Paure),  nonché  la 
fognatura  sottocutanea  nelPanasarca  (Fùrbringer),  ecc. 

Cura  del  De^Giovanni  neWascite.  Iniezioni,  —  Dalla  scuola  del  Castel- 
lino a  Napoli  si  sono  ottenuti  risultati  brillanti  nella  scrofolosi  addo- 
minale dalla  cura  del  De-Giovanni  ,  consistente  nelle  pennellazioni  di 
olio  di  croton  sull'addome  associate  al  sanguisugio  anale  ,  alla  dieta 
lattea,  ai  diuretici,  all'acqua  di  Abano,  ecc. 

Gelatina.  —  È  tuttora  oggetto  di  viva  discussione  e  di  seri  appunti 
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la  cura  degli  aneurismi  con  le  iniezioDi  di  siero  gelatinato  proposta 
•da  Lanceraux  e  Paulesco. 

Bleu  di  metile.  —  II  bleu  di  metile  ha  ricevuto  un'indicazione  nuova 
nella  Clinica  del  Morselli,  dal  Bodoni,  il  quale  ha  trovato  a  caso  come 
•abbia  un'azione  sedativa  spiccata  nei  maniaci. 

Lievito  di  birra.  —  Un  favore  poi  davvero  straordinario  trova  la 
<5ura  empirica  e,  in  fondo,  vecchia  del  lievito  di  birra  nella  furunco- 
losi,  che  il  Landau  ritiene  anche  efficace  contro  la  leucorrea. 

Igazolo.  —  Rimanendo  nella  farmacoterapia  mi  corre  l'obbligo  di 
•citare  le  ricerche  nuove  del  Cervello  di  Palermo  nella  cura  della  tu- 
bercolosi polmonare. 

I  risultati  che  egli  riferisce  sono  brillanti,  e  giacché  non  poten- 
dosi ancora  pel  momento  dare  a  queste  nuove  ricerche  la  sanzione 
definitiva  pel  breve  tempo  decorso,  noi  auguriamo  che  questa  sostanza 
battericida,  l'igazolo  ,  venga  a  completare  la  serie  delle  risorae  tera- 
peutiche, che  in  questi  ultimi  tempi  scienziati  valorosi  si  affaticano  a 
<^ercare  contro  la  tubercolosi. 

Tiocolo.  —  Nella  Clinica  stessa  del  prof,  de  Renzi,  sempre  contro  la 
tubercolosi  polmonare,  ha  fatto  buona  prova  il  tiocolo  «  Roche  »,  che 
è  il  sale  potassico  dell'acido  solfoguaiacolico. 

Acido  cinnamico, — Non  è  ancora  confermata  la  virtù  curativa  del- 
l'acido cinnamico,  secondo  il  metodo  di  Landerer,  nella  tubercolosi  pol- 
monare. 

Anoselina.  —  Un  nuovo  preparato,  Panoselina,  viene  ora  raccoraan^^ 
dato  contro  la  malaria,  rimedio  che  ha  mostrato  una  notevole  efficacia 
nella  nostra  Clinica,  ed  attualmente  parecchi  medici  pratici  delle  Pro- 
vincie meridionali  sopra  tutto  d'Italia  confermano  con  osservazioni  pro- 
prie tali  risultati. 

Olio  di  gualteria.  —  Il  Bozzolo  e  il  Fornaca  hanno  utilmente  ado- 
pei*ato  l'olio  di  gualteria  nella  cura  della  corea. 

Aleuries  cordata,  —  U.  Mosso  ha  messo  in  luce  1'  efTetto  emetico  e 
purgativo  dell'aleuries  cordata. 

Calomelano  nelle  cardiopatie. — Come  applicazione  nuova  di  rimedi 
Tocchi,  ricordo  che  il  Queirolo  ha  segnalato  l'azione  benefica  che  sulla 
condizioni  cardiache  esercita  il  colomelano  in  dose  evacuanti,  ciò  che 
egli  spiega  col  miglioramento  dell'autointossicazione  che  in  tali  infer- 
mi esiste  sempre  riverberandosi  sinistramente  sul  cuore. 

Cardiocinetici  nelle  cardiopatie.  —  Lo  stesso  Queirolo  inoltre,  contro 
l'opinione  antica  ,  ha  provato  l'azione  benefica  dei  cardiocinetici  nel 
miocardio,  nelle  malattie  infettive,  specie  nei  tifosi,  con  grande  utilità 
della  pratica,  che  doveva  rinuziare  a  così  importante  risorsa  curativa 
nelle  infezioni. 

Digitale  nella  polmonite. — Segnalo  ancora  uno  studio  del  Badano 
nella  Clinica  di  Genova,  dimostrante  che  la  tossicità  del  siero  e  delle 
urine  dei  polmonitici  diminuisce  per  effetto  della  digitale. 

Vanadio  e  acido  cacodilico.  —  Finalmente  debbo  registrare  qui  il  fa- 
vore che  vanno  incontrando  i  sali  di  vanadio  e  quelli  dell'acido  caco- 
dilico, come  eccitanti  della  nutrizione  e  ricostituenti  del  sistema  ner- 
voso, Tultimo  dei  quali  sostituirebbe  utilmente  l'arsenico. 
Signori  ! 
Questo  è  il  lavoro  dell'anno  decorso  in  fatto  di  terapia. 
Riconosco  di  non  aver  detto  molte  cose  nuove.  Ma  sotto  il  sole  , 
^i  sa,  p^co  0  nulla  è  veramente  nuovo. 

La  s^overta  più  strana  e  più  emozionante,  pei  fisici  e  pei  medici. 
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éì  questa  fine  di  secolo,  i  raggi  Roentgen,  ha  avuto  i  suoi  precurso- 
ri, dimenticati  prima,  e  poi  rivendicati.  E  il  Baccelli  insegna  come  di 
molte  cose,  che  noi  crediamo  nuove,  si  trovi  qua  e  là  ora  un  presea- 
timento,  ora  addirittura  uno  studio  completo,  nei  libri  dei  nostri  pa* 
dri  della  medicina. 

Del  resto,  la  scienza  nostra  non  procede  né  esclusivamente  e  nep" 
pure  principalmente  a  base  di  novità  e  di  scoverte.  11  suo  progressi 
consiste  anche,  ed  in  gran  parte,  nel  ritornare  ad  ogni  tratto  sui  passi 
già  fatti,  nel  correggere  errori  precedenti,  e  nel  rievocare  pratiche  e- 
concetti  a  torto  abbandonati.  Cosi  avviene  oggi  per  le  sottrazioni  san- 
guigne che  il  Clinico  di  Roma  ha  riabilitato,  adottando  da  tempo  nella 
sua  Clinica  il  salasso  del  piede  contro  le  gravi  flogosi  renali  ,  che  il 
Clinico  di  Genova  ha  sopratutto  richiamato  in  onore. 

(n  questo  modo  considerato  il  progresso  della  terapia  ,  noi  pos- 
siamo bene  affermare  che  anche  quesVanno  la  terapia  non  è  rimasta 
inoperosa. 

Ma  una  grande  pagina  è  riserbata  nella  storia  della  medicina  & 
della  umanità  al  secolo  che  tramonta.  Per  la  voce  generosa  e  possente 
di  un  nostro  maestro,  contro  un  flagello  che  divampa  ogni  giorno  più 
insidioso  e  terribile  ,  è  sorta  in  Italia  la  lega  nazionale  contro  la  tu- 
bercolosi, che  ha  riunito  in  un  intento  solo  tutte  le  classi  sociali  dai 
capi  della  nazione  airultimo  lavoratore  della  campagna. 

Neppure  questo  movimento  è  nuovo  ,  e  pur  troppo  altrove  noi 
siamo  stati  preceduti  in  questa  iniziativa,  ma  il  risveglio  vigoroso  con. 
cui  esso  è  divampato  anche  tra  noi  con  slancio  di  carità  e  di  scienza 
sublimi,  vale  bene  una  scoperta  e  ci  fa  perdonare  il  ritardo. 

La  propaganda  di  questa  crociata  è  affidata  a  ben  altre  forze  che- 
non  sia  la  mia  modesta  parola;  non  mi  fermo  quindi  sui  mezzi  con 
cui  essa  si  propone  di  combattere  la  fatale  malattia.  Soltanto  mi  è 
piaciuto,  nel  chiudere  questa  rassegna  dei  progressi  nella  terapia  du- 
rante Tanno  decorso  registrare;  quasi  a  farmi  perdonare  Tinsufficienza 
e  i  difetti  della  mia  relazione  ,  questo  passo  gigantesco  della  terapia 
e  della  profilassi. 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE    DEL    SISTEMA    NERVOSO 


BABINSKI.  —  L'asìBergia  cerebellare. 

Le  lesioni  cerebellari  possono  provocare  nel  dominio  della  moti- 
lità un  certo  numero  di  sintomi  non  ancora  descritti  e  che  concorrono 
a  stabilire  la  diagnosi.  Trattasi  di  un*ammalata,  colpita  da  una  lesiona 
bulbo-protuberanziale,che  presenta  un'attitudine  affatto  speciale;  mentre 
fa  sforzi  per  camminare,  la  parte  superiore  del  corpo  non  segue  i  mo- 
vimenti degli  arti  inferiori  e  resta  in  dietro.  Ora,  nell'individuo  sano, 
Tatto  del  camminare  si  compone  di  movimenti  sinergici  dei  diversi 
segmenti  dell'arto  superiore  e,  inoltre,  di  un  movimento  d'inclinazione 
del  tronco  in  avanti  che  si  associa  alla  propulsione  dell'arto  inferiore- 
Questo  movimento  d'inclinazione  del  tronco  in   avanti  può  mancare  ^ 
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sia  per  paralisi  dei  muscoli  che  debbono  eseguirlo,  sia  per  un  pertur- 
bamento nella  facoltà  di  associazione  dei  movimenti.  A  questo  per- 
turbamento, all'asinergia,  bisogna  attribuire  in  questo  individuo  il  fe- 
nomeno indicato  ,  perchè  in  esso  non  esiste  paralisi  dei  muscoli  del 
tronco. 

Questo  medesimo  disturbo  esisteva  in  una  donna  che  presentava 
sintomi  di  un  neoplasma  ìntracranico  ;  la  diagnosi  fatta  fu  lesione  ce- 
rebellare, e  rautopsia  confermò  questa  diagnosi. 

Un  altro  carattere  della  lesione  cerebellare  si  rende  manifesto 
quando  l'ammalato,  essendo  allo  impiedi,  cerca  di  portare  la  testa  allo 
iudietro  e  d'inclinare  il  tronco  nello  stesso  senso  in  forma  di  arco. 
<jrli  arti  inferiori  restano  allora  quasi  immobili  e  l'ammalato  cade  pri- 
ma di  aver  fatto  raggiungere  al  tronco  il  grado  di  curvatura  che  si 
può  ottenere  nello  stato  normale  senza  perdere  Tequili brio.  Questo  fe- 
nomeno dinota  ancora  un  difetto  nella  funzione  di  associazione  dei 
movimenti  del  tronco  e  degli  arti  inferiori.  Infatti,  nell'atto  in  paro- 
la, l'individuo  sano,  mentre  inclina  la  parte  superiore  del  corpo  indie- 
tro, flette  la  ^amba  sul  piede  e  la  coscia  sulla  gamba,  porta  le  ginoc** 
chia  in  avanti  e  mantiene  cosi  il  suo  equilibrio.  L'analisi  di  questi 
fenomeni  e  di  altri  simili  dimostra  che  i  disturbi  della  motilità  pro- 
dotti da' una  lesione  cerebellare  dipendono,  porlo  meno  in  parte,  dal- 
l'asinergia  muscolare. 

(Com.  alla  Società  di  Neurologia  di  Parigi) .  de  Luca 

CARRIERE  e  HUYGHES.  —  L'emlcorea  aritmica  isterica. 

Spesso  la  isteria  simula  la  corea;  in  tal  caso  però  i  movimenti 
sono  per  lo  più  generalizzati  ed  estesi,  eccezionalmente  sono  del  tipo 
^micoreico. 

Pochi  sono  i  casi  di  emicorea  aritmica  isterica,  già  descritta  da 
uno  degli  AÀ.  Il  caso  clinico  riferito  dagli  AA.  riguarda  una  ragazza 
•di  22  anni  affetta  da  movimenti  involontari  localizzati  alla  parte  de- 
stra del  corpo.  La  diagnosi  oscilla  tra  emicorea  isterica  ritmica,  emi- 
<;orea  del  Svdenham,  emicorea  sintomatica,  emicorea  aritmica  isterica. 
L'esame  dell'inferma  fa  propendere  per  questa  ultima  affezione.  La  cura 
fu  del  tutto  suggestiva,  prima  somministrando  delle  pillole  di  bleu  di 
metilene  e  poi  col  fingere  una  operazione  chirurgica.  La  guarigione 
avvenne  in  otto  giorni.  Due  fatti  interessanti  presenta  il  caso  clinico; 
la  partecipazione  dei  muscoli  addominali  delia  parte  destra  ai  movi- 
menti e  la  tachicardia,  molto  rara  ad  osservarsi  in  tali  casi. 

{Presse  medicale,  4  ottobre  1899). 

FERRIO  L. — Suiracroparestesia. 

L'A.  riporta  la  storia  clinica  di  un  caso  osservato  nella  clinica 
4el  prof.  Bozzolo  a  Torino,  e  riassume  cosi  il  quadro  della  malattia. 

Età — L'età  in  cui  si  manifesta  più  frequente  la  malattia  oscilla  fra 
i  20  e  i  50  anni  e  supera  di  rado  questo  limite;  non  venne  mai  osser- 
vata prima  dei  20  anni;  sarebbe  particolarmente  frequente  fra  1  30  e 
i  40  anni  (Puttnam)  e  per  le  donne  fra  i  35  e  i  50,  in  conincidenza  con 
l'età  critica. 

Sesso. — Predomina  il  sesso  femminile  cui  appartengono  all'incirca 
i  Vio  <ì®i  casi  pubblicati. 

Professione. — Particolarmente  soggette  sono  le  lavandaie;  la  malat- 
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tià  è  più  frequente  nelle  classi  meno  agiate,  nelle  mogli  di  operai  e 
nelle  donne  di  servizio,  ma  si  osserva  anche  in  persone  apparteneati 
alle  classi  più  elevate  (Rosenbach). 

Cause. — Agiscono  come  cause  predisponenti  la  predisposizione  ner- 
vosa, Tanemia,  il  deperimento  organico  da  qualunque  origine  provenga; 
in  molti  casi  invece  non  si  può  rilevare  alcuna  di  queste  circostanze^ 
e  la  malattia  si  sviluppa  nella  pienezza  della  salute.  Sono  manifesta- 
mente cause  occasionali  l'azione  del  freddo  atmosferico,  dell'acqua  fred- 
da, rinfluenza  alternata  del  caldo  e  del  freddo,  la  fatica. 

Inizio. — Spesso  lento  e  graduale,  talora  quasi  improvviso. 
Sintomi. — Le  parestesie  hanno  per  sede  di  elezione  le  mani,  ove  col- 
piscono più  le  dita  che  il  palmo  della  mano;  possono  diffondersi  pure- 
airavambraccio  ed  essere  più  intense  ad  un  lato  che  dall'altro.  In  certi 
casi  rimontano  fino  al  braccio  (Bernhardt)  o  colpiscono  i  piedi  e  le  gam- 
be. Tolora  appaiono  maggiormente  colpiti  dalla  parestesia  i  territori! 
di  distribuzione  del  nervo  mediano  o  dell'ulnare  e  i  tronchi  di  questi 
nervi  sono  dolenti  alla  pressione.  Le  parestesie  hanno  talora  anche  se- 
de alla  lingua,  alle  labbra,  alla  faccia. 

Le  sofferenze  consistono  .in  sensazioni  svariate,  quali  di  intormenti- 
mento, di  formicolio,  di  senso  di  pelliccia  (pelzig  werden):  altra  volta 
sono  veri  dolori  laceranti  o  lancinanti  o  si  ha  la  sensazione  come  se 
le  dita  fossero  stroncate  o  se  mancassero.  Frequente  è  una  sensazione 
molesta  e  persistente  di  freddo. 

L'azione  del  freddo  o  il  compiere  lavori  delicati  aggrava  le  pare- 
stesie, che  sogliopo  invece  mitigarsi  per  azione  del  caldo  o  per  l'ese- 
cuzione di  lavori  manuali,  per  effetto  di  frizioni  e  simili.  Per  lo  più 
i  dolori,  come  le  parestesie,  più  gravi  al  mattino  e  durante  la  notte^ 
si  mitigano  nel  pomeriggio  e  alla  sera. 

Sensibilità,  motilità. — ^In  molti  casi  manca  qualunque  alterazione  og- 
gettiva della  sensibilità;  quando  si  verificano  sogliono  essere  leggere  e 
consistono  in  lieve  ottusità  delle  sensazioni  tattili,  termiche,  elettro- 
faradiche;  possono  anche  notarsi  delle  iperestesie,  specialmente  per  il 
freddo.  La  motilità  non  è,  in  generale,  punto  disturbata;  soltanto  suole 
andar  perduta  l'abilità  per  compiere  lavori  delicati,  come  il  cucire,  ri- 
camare e  simili,  e  ciò  avviene  in  gran  parte  in  dipendenza  dell'alte* 
razione  del  senso  tattile. 

Fenomeni  vasomotorii.  —  Possono  mancare  completamente  o  essere 
molto  gravi  e  manifesti.  Nella  forma  di  Nothnagel  le  dita  delle  mani 
si  fanno  pallide,  di  creta  bianca,  con  diminuzione  della  temperatura  lo- 
cale fino  di  due  gradi.  In  altri  casi  si  ha  soltanto  un  leggero  pallore 
0  un  arrossamento;  talora  le  mani  sono  caldissime  al  tatto  e  sede  di 
un'abbondante  secrezione  di  sudore  (Strumpell).  In  molti  casi  le  mani 
sono  cianotiche,  bluastre  (Schultze),  od  assumono  una  colorazione  vio- 
lacea dopo  molta  recidive  (Rosenbach).  In  alcuni  casi  si  ha  tumefazione 
dei  segmenti  terminali  degli  arti  o  del  volto. 

Fenomeni  trofici. — Possono  osservarsi  i  fatti  seguenti  :  tumefazione 
localizzata  alla  testa  della  3.^  falange  per  pochi  giorni  o  per  settimane 
e  mesi  (Rosenbach);  tumefazione  deirepidermide  delle  mani  (Schultze); 
retrazione  dell'aponeurosi  palmare  ,  tumoretti  molli  nel  cellulare  sot- 
tocutaneo (Schultze);  ristrettezza  ed  aguzzamento  delle  falangi;  aumento- 
di. curvatura  delle  unghie;  cute  lucida  e  sottile  {glossy  skin),  ulcerazio- 
ni  torpide. 

Fenomeni  convomilanti  possono  essere  i  disturbi  digestivi  (Saundby,. 
Moebius)  e  certe  dermatosi. 
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Il  decorso  è  variabile,  per  lo  più  subacuto  con  remissioni,  ricadute 
ed  esacerbazieni  temporanee;  finiscono  in  generale  colla  guarigione. 

Cura, — Secondo  le  osservazioni  di  Nothnagel,  e  per  rapporto  special- 
mente alla  forma  da  lui  descritta,  tutti  gli  agenti  die  producono  la 
vasodilatazione  mitigano  o  fanno  cessare  le  sofferenze.  Si  consigliano 
quiodi  le  frizioni  secche  o  fatte  con  pomate  irritanti;  l'immersione  delle 
parti  dolenti  nell'acqua  calda,  le  pennellazioni  faradiche.  Notlinagel  tro- 
vò molto  utile  l'applicazione  della  corrente  elettrica  costante  (10-20  ele- 
menti Daniel)  di  cui  applicava  il  polo  negativo  alla  nuca  e  il  positivo 
sul  plesso  brachiale  di  ciascun  lato.  Trovò  che  in  generale  erano  suf- 
ficienti sei  di  tale  sedute;  3-4  per  settimana.  La  corrente  galvanica  agi- 
rebbe direttamente  e  favorevolmente  sui  nervi  vasomotori  del  plesso 
brachiale. 

Bernhardt  consiglia  l'estensione  da  certi  lavori  (lavanderia)  e  l'uso 
del  massaggio  e  dell'elettricità.  Trovò  che  in  qualche  caso  la  chinina 
somministrata  alla. sera  (in  dosi  di  0,5-1,0)  impediva  gli  accessi  not- 
turni ;  in  altri  casi  agi  favorevolmente  il  bromuro  di  potassio;  ma  il 
più  spesso  qualunque  prescrizione  medicamentosa  non  aveva  che  un 
effetto  passeggero. 

Sehultze,  oltre  ai  comuni  analgesici  in  cui  ha  poca  fiducia,  con- 
a|iglia  il  riposo,  i  tonici,  il  fosforo,  l'elettricità  e  i  bagni  caldi  salati. 

Strùmpell,  oltre  ai  mezzi  sopracitati,  consiglia  pure  il  bagno  elet- 
trico alle  mani  e  i  maniluvi  o  pediluvi  e  le  docce  fredde  o  calde,  a 
seconda  che  Tesperienza  le  suggerisce  utili  in  ogni  singolo  caso. 

Moebius  insiste  sulla  cura  degli  eventuali  disturbi  gastrici  od  in- 
testinali ;  in  certi  casi  la  cura  della  stitichezza  può  produrre  un  con- 
siderevole miglioramento,  cosi  pure  devonsi  curare  gli  stati  discrasici 
e  le  malattie  del  ricambio  che  eventualmente  esistano. 

(IL  Morgagni,  p.  I,  n.  4,  1899). 

A.  W.  CAMPBELL.  —  Il  rapporto  tra  sifilide  e  paralisi  generale 

degli  alienati. 

L'A.  comincia  col  passare  in  rivista  gli  argomenti  addotti  finora 
da  eminenti  psichiatri,  primo  fra  i  quali  il  Kraft-Ebing  in  favore  della 
tesi,  che  la  paralisi  generale  degli  alienati  sia  sempre  una  conseguenza 
della  sifilide.  Riferiamo  quanto  più  largamente  ci  è  possibile  gli  ar- 
gomenti così  enumerati  dall'Autore  : 

1.  Le  rilevazioni  statistiche  dimostrano  che,  in  un  gran  numero 
di  casi,  la  comparsa  della  paralisi  generale  è  stata  preceduta  da  un 
attacco  di  sifìlide.  Secondo  le  ricerche  bibliografiche  dell'A.,  suU'etio- 
logia  della  paralisi  generale,  il  numero  dei  casi  nei  quali  la  sifilide  è 
stata  dai  vari  Autori  ritenuta  come  causa  di  questa  ailezione  ,  varia 
tra  il  23  e  l'SG  per  cento:  se  ne  rileva  in  ogni  modo  che  in  circa  il 
58  per  cento  dei  casi  di  paralisi  generale  esisteva  una  storia  di  pre- 
gressa sifilide.  Houyberg,  in  Finlandia,  con  accuratissime  ricerche  sta- 
tistiche su  107  paralitici,  ne  trovò  75  per  cento  affetti  con  certezza  , 
11  per  cento  con  probabilità  di  sifihde. 

L'esperienza  personale  dell'A.  è  la  seguente:  su  179  uomini  da  lui 
esaminati,  il.  62  per  cento  erano  certamente  sifilitici,  24  per  cento  dub- 
bi ,  mentre  nel  13  per  cento  nessuna  storia  di  sifilide  esisteva  ,  ma 
questa  malattia  non  poteva  essere  esclusa  con  sicurezza.  Su  48  fem- 
mine, il  37  per  cento  erano  certamente  sifilitiche,  il  60  per  cento  con 
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probabilità;  solo  nel  2  per  ceDto  non  esisteva  alcun  dato  per  ammet- 
tere rinfezione. 

L' A.  nota  giustamente  al  riguardo  come,  sia  per  la  difficoltà  di 
riconoscere  alcune  tra  le  proteiformi  eruzioni  cutanee  sifiliticbe,  sia 
per  la  repugnan'za  degli  ammalati  e  delle  loro  famiglie  a  confessare 
la  infezione  sifilitica,  in  tutte  queste  statistiche  la  proporzione  dei  casi 
di  sifilide  è  probabilmente  assai  al  disotto  del  numero  reale. 

'  2.  La  maggiore  parte  dei  casi  di  paralisi  generali  si  verifica  nelle 
località  ove  maggiore  è  l'immoralità;  per  questa  ragione  essa  è  pre- 
valente nelle  comunità  urbane  e  industriali  ,  piuttosto  che  nella  po- 
polazione rurale. 

Secondo  Von  Ehlers  in  Islanda,  ove  la  sifilide  è  una  malattia  quasi 
sconosciuta  ,  furono  osservati  finora  3  soli  casi  di  paralisi  generale  , 
cioè  in  un  giovane  che  aveva  vissuto  all'estero  per  sei  anni,  e  in  due 
donne  che  avevano  avuto  commercio  con  due  forestieri. 

Nelle  grandi  città  la  proporzione  dei  casi  di  paralisi  generale  re- 
lativa ai  numero  totale  degli  ammessi  nei  manicomi  è  elevatissima 
(il  20  per  cento  dei  ricoverati  maschi  a  Liverpool). 

3.  Quanto  più  si  studia  Tetiologia  della  paralisi  generale  nei  gio- 
vani e  negli  adolescenti,  tanto  più  appare  manifesto  che  la  maggior 
parte  di  essi  sono  vittime  della  sifilide  ereditaria.  L'A.  ha  veduto  solo 
9  casi  di  età  variabile,  tra  i  26  e  i  30  anni,  ed  in  tutti  esistevano  o 
erano  esistite  le  caratteristiche  della  sifilide  congenita. 

4.  Si  osserva  non  raramente  la  paralisi  generale  in  coniugi  che 
si  sono  infettati  V  uno  coir  altro  di  sifilide.  Un  caso  specialmente  in- 
teressante è  riferito  da  Mendel  di  Berlino.  11  marito  sifilitico  infettò 
la  moglie  e  quindi  mori  di  paralisi  generale.  La  vedova  si  rimaritò 
ed  il  secondo  marito  mori  di  tabe^  mentre  la  moglie  presentava  sin- 
tomi ancora  non  ben  chiari  di  tabe  o  di  paralisi  generale.  Lavallèe 
riferisce  la  storia  di  5  uomini  che  furono  infettati  da  una  stessa  don- 
na, la  quale  rimase  relativamente  sana,  mentre  2  degli  uomini  mori-^ 
rono  di  sifilide  cerebrale  e  gli  altri  3  di  paralisi  generale. 

5.  Un'altra  indicazione  in  favore  dell'origine  sifilitica  della  para- 
lisi generale  è  la  occorrenza  della  malattia  nei  genitori  e  nella  prole. 
Quattordici  casi  di  cosiddetta  «  eredità  omologa  >  sono  stati  riferiti 
finora.  A  questi  l'A.  può  aggiungerne  due  nuovi. 

6.  Kraft-Ebing  ha  dimostrato  che  i  paralitici  godono  di  una  vera 
immunità  a  riguardo  della  sifilide.  Non  esiste  alcun  esempio  di  infe- 
zione sifilitica  contratta  dopo  la  comparsa  dei  sintomi  mentali ,  seb- 
bene gli  infermi  al  principio  della  malattia  sieno  molto  dediti  ad  ec- 
cessi sessuali.  D'altra  parte,  eccezion  fatta  dei  casi  nei  quali  può  es- 
sere invocata  la  sifìlide  congenita,  non  è  mai  stata  osservata  la  para- 
lisi generale  in  una  vergine. 

L'inoculazione  sperimentale  nei  paralitici  della  secrezione  di  ul- 
cere sifilitiche  non  ha  prodotto  mai  alcuna  reazione. 

7.  Finalmente  è  importante  la  influenza  delle  condizioni  sociali 
sulla  prevalenza  della  paralisi  generale.  Questa  è  frequente  fra  i  mi- 
litari, rara  nel  clero,  quasi  sconosciuta  nelle  donne  di  alto  ceto.  Ebrei 
e  Quacqueri  sembrano  difilcilmente  soggetti  sia  alla  sifilide  che  alla 
paralisi  generale. 

Quali  sono  ora  gli  argomenti  che  si  oppongono  contro  V  origine 
sifilitica  della  paralisi  generale  ? 

Sta  il  fatto  che  un  certo  numero  di  casi  non  può  assolutamente 
dimostrarci  la  sifilide  pregressa;  ma  veramente  questo  non  è  che  un 
argomento  negativo  e  quindi  il  suo  valore  non  è  grande. 
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Si  obietta  ìd  secondo  luogo  che  se  la  paralisi  generale  fosse  una 
conseguenza  della  sifilide  dovrebbe  essere  favorevolmente  influenzata — 
ciò  che  non  si  verifica  —  dai  rimedi  antisifilitici.  A  ciò  si  risponde  che 
lo  stesso  avviene  nelle  tabe  dorsale,  malattia  di  origine  indubbiamente 
sifilitica. 

Del  resto,  non  è  strano  che  una  cura  specifica  possa  ristorare  Tatti- 
vita  di  fibre  nervose  probabilmente  distrutte?  Si  noti  che  Colius  ha  sta- 
bilito che  se  la  cura  opportuna  della  sifilide  primaria  non  vale  a  im- 
pedire la  comparsa  della  paralisi  generale  o  della  tabe ,  d'altra  parte 
rinsufficiente  trattamento  costituisce  una  importante  causa  predispo- 
nente a  queste  malattie. 

Christiani  of  Gharenton  ha  affermato  che  tra  gli  arabi  di  Algeria, 
óve  la  sifilide  è  molto  frequente,  è  rarissima  la  paralisi  generale.  Ma 
questa  asserzione  ha  bisogno  di  essere  ulteriormente  confermata. 

Quali  sono,  in  conclusione ,  le  opinioni  adesso  prevalenti  sulT  e- 
tiologia  della  paralisi  generale  nei  suoi  rapporti  colla  sifilide? 

Alcuni  ritengono  che  la  sifilide  debba  ritenersi  solo  come  un  im- 
portantissimo agente  predisponente,  come  Talcoolismo,  gli  eccessi  ses- 
suali, il  surmenage  mentale,  i  traumi  ecc.  Altri  attribuiscono  T  etiologia 
della  paralisi  alla  sifilide  innestata  su  un  terreno  nevropatico.  L'  opi- 
nione più  diffusa  ritiene  la  paralisi  generale  come  una  degenerazione 
tossiemica,  risultante  dalla  circolazione  attraverso  il  sistema  nervoso 
di  tossine  sifilitiche,  che  produrrebbero  direttamente  alterazioni  ana- 
tomiche. 

Dissentono  i  vari  Autori  sul  punto  iniziale  di  attacco  di  questi 
terreni,  se  cioè  le  fibre  nervose,  o  le  cellule  o  i  vasi  sieno  attaccati 
per  i  primi. 

Fournier  classifica  la  paralisi  generale  tra  le  affezioni  parasiQliti- 
che,  mentre  Hi rschl  la  ritiene  come  encefalite  diffusa  interstiziale. 

L'A.  ritiene  che  la  paralisi  generale  sia  da  ritenersi  come  dipen- 
dente da  tossiemia,  quasi  certamente  dipendente  da  sifìlide  che  spiega 
sul  sistema  nervoso  un'azione  dannosa  come  su  tutti  gli  organi  e  i 
sistemi  del  corpo  umano.  Confortano  questa  opinione  la  diffusione 
generale  delle  alterazioni  nell'organismo^' la  distribuzione  simmetrica 
delle  modificazioni  dei  nervi  periferici,  la  complicazione  di  tutti  i  pic- 
coli canali  vascolari,  la  proliferazione  cellulare  nella  membrana  limi- 
tante dei  ventricoli  cerebrali  e  del  canale  centrale  del  midollo  spinale, 
6  molti  altri  sintomi  di  una  condizione  tossiemica. 

{British  Medicai  Journal,  n.  2020,  1899) 

BLOCH. — Un  nuovo  segno  della  sclerosi  a  placche. 

Il  nuovo  sintomo  che  Vk,  propose  di  chiamare  a  signe  du  balancier  » 
si  nota  nel  suo  ammalato  quando  questi  è  in  piedi,  o  meglio  colle  ma- 
ni appoggiato  su  un  tavolo.  Allorché  Tammalato  fietta  la  gamba  sulla 
coscia,  si  appoggia  su  questa  gamba  in  semiflessione  ed  eleva  Taltra, 
BÌ  produce  una  serie  di  movimenti  alternati  di  flessione  ed  estensione. 

L'ammalato  è  incapace  di  frenare  questi  movimenti  finché  guarda 
il  suo  atteggiamento. 

Non  si  arrestano  che  quando  la  gamba  è  messa  in  estensione.  11 
sintomo  non  é  stato  notato  nel  suo  ammalato  che  da  tre  mesi,  mentre 
tutti  gli  altri  segni  della  sclerosi  a  placche  datano  da  due  anni.  L'A. 
non  cerca  di  chiailre  la  fisiopatologia  di  questo  sintomo  perchè,  a  suo 
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avviso,  questo  sintomo,  nop  è  ancora  stato  notato.  Nel  suo  ammalato 
questo  siBtopio  nou  esiste  che  dal  lato  destro,  solamente. 

(Presse  Medicale  n.  83,  '99) 

RETMOND.  —  Neurlte  a«poplettiforme. 

Si  tratta  di  un  caso  interessante  osservato  all'ospizio  della  Salpe- 
trière  e  manifestatosi  nel  seguente  modo.  Un  uomo  di  42  anni  essen- 
do occ^upato  a  sollevare  un  forte  peso,  nel  fare  un  violento  sforzo  per 
sostenersi,  essendogli  mancato  il  piede  sinistro,  provò  un  vivo  dolore 
alla  natica  corrispondente.  Nei  giorni  seguenti  la  gamba  si  fece  pe- 
sante e  a  poco  a  poco  più  fredda,  e  cinque  o  sei  giorni  dopo,  quando 
scomparvero  i  fenomeni  dolorosi,  si  manifestò  un  certo  grado  di  im- 
potenza funzionale.  L'esame  mostrò  allora  che  si  trattava  di  una  par 
ralisi  degli  estensori  con  un  leggero  grado  di  atrofia ,  mentre  i  mu- 
scoli della  regione  posteriore  avevano  conservato  tutta  la  loro  azione. 

Neirestensione  forzata  della  gamba  si  determinava  un  dolore  as- 
sai vivo  sul  tragitto  dello  sciatico,  che  presentava  inoltre  diversi  punti 
dolorosi,  specialmente  alla  sua  uscita  dal  bacino  e  al  cavo  popliteo. 
Trattavasi  adunque  di  una  neurile,  la  quale  rientrava  nella  categoria 
delle  neuriti  a  inizio  apoplettiforme  ,  denominazione  però  che  sta  ad 
indicare  la  subitaneità  deirinizio,  non  la  natura  emorragica  della  le- 
sione. 

È  da  osservarsi  però,  che  l'apoplessia  vera  puj^  esistere,  ed  in  casi 
analoghi  è  verosimile  che,  sotto  l'influenza  dello  sforzo  violento,  si  fac- 
cia una  lacerazione  limitata  ed  un  poco  di  emorragia  localizzata  sul 
tragitto  del  nervo. 

11  modo  di  insorgere  di  questa  forma  di  neurite  deve  essere  ben 
conosciuto  dal  medico  ,  giacché  la  sua  insorgenza  cosi  brusca  potrà 
far  commettere  facilmente  un  errore  di  interpretazione. 

{Joum.  de  médec.  et  de  chirurg.  prat.^  10  agosto  1899). 


MALATTIE   DEL   FEGATO   K   DKL    RICAMBIO 


SCHWARZ.— Alterazioni  del  fegato  e  diabete  mellito. 

Dopoché  i  risultati  delle  moderne  indagini  hanno  constatato,  che 
il  quadro  clinico,  che  noi  sogliamo  indicare  col  nome  di  diabete,  non 
rappresenta  un'entità  patologica  ,  la  quistione  della  esistenza  di  alte- 
razioni organiche  costanti  ha  perduto  gran  parte  del  suo  primitivo  in- 
teresse. Ciò  però  entro  certi  limiti,  giacché  ormai  è  dimostrato  il  rap- 
porto tra  le  alterazioni  del  pancreas  ed  il  diabete  pancreatico.  Inoltre 
sono  incerte  le  relazioni  che  eventualmente  hanno  col  diabete  mellita 
le  aflezioni  del  fegato,  il  quale,  come  sicuramente  hanno  stabilito  le  ia- 
dagini  fisiologiche  ,  ha  il  posto  principale  nella  glicogenesi  dell'orga- 
nismo. 

Dopoché  CI.  Bernard  fece  la  scoperta  del  glicogene  epatico,  molti 
credettero  di  dover  riporre  nel  fegato  la  causa  del  diabete  mellito,  e 
lo  stesso  Bernard  venne  alla  conchiusione  che  la  patogenesi  di  questa 
malattia  dovesse  spiegarsi  con  Taumento  di  funzione  delle  cellule  epa- 
tiche ,  ossia  con  V  aumento  della  glicogenesi.  Di  questa  dottrina  oggi 
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è  rimasti)  ben  poco,  e  si  ritiene  che  il  semplice  disordine  della  fun-, 
2Ìone  epatica  non  basta  a  produrre  certi  casi  gravi  di  diabete,  invece 
è  sufficiente  a  spiegare  molti  casi  di  diabete  leggero,  detto  epatogeno 
come  quelli  di  Seegen,  Senator,  Ewald.  Neumeister,  Naunyn  ecc. 

Dipplù  si  sono  viste  parecchie  affezioni  caratteristiche  del  fegato 
decorrere  insieme  col  diabete  mellito,  dimodoché  si  è  di  nuovo  tratta 
in  discussione  l'antica  ipotesi  di  CI.  Bernard,  che  in  Francia  ha  con- 
tfinnato  ad  avere  molti  sostenitori.  Nell'antica  letteratura  si  trova  An- 
drai,  il  quale  cita  casi  di  affezioni  epatiche  nel  diabete.  Gasi  simili 
furon  pubblicati  da  Gerlach  e  Frerichs.  Dickson  fra  27  casi  di  diabete 
mellito  trovò  21  volte  il  fegato  alterato.  Bndd  trovò  spesso  nei  dia- 
batici il  fegato  straordinariamente  piccolo  e  raggrinzato,  con  minor 
quantità  di  grasso. 

Nondimeno  Weyl  ed  Asot,  determinando  il  grasso  del  fegato  in 
uno  di  simili  casi,  trovarono  che  esso  non  è  inferiore  al  normale.  Al- 
tri reperti  istologici  furono  pubblicati  da  Stokvis,  che  in  fegati  note- 
volmente ingranditi  descrisse  cellule  polinucleate  e  cellule  giovani  , 
ossia  i  segni  di  una  iperplasia. 

Munch  descrisse  il  fegato  di  un  diabetico  di  26  anni:  era  aumen- 
tato di  consistenza,  ingrandito,  di  colorito  carico,  non  granuloso,  con 
iperemia  capillare  ,  i  contorni  delle  cellule  epatiche  ed  i  loro  nuclei 
non  erano  bene  visibili,  il  tessuto  interstiziale  era  normale.  Analoghi 
reperti  ebbe  Beale.  Anche  Ebstein  in  un  caso  trovò  le  cellule  epatiche 
rigonfie,  con  nuclei  che  non  si  coloravano  od  indistintjEimente.  Fles  pub- 
blicò un  reperto  di  fegato  rimpicciolito^  con  cellule  epatiche  rimpic- 
ciolite. Il  fegato  in  un  caso  di  Quincke  conteneva  una  grande  quan- 
tità di  ferro.  Hartsen  in  un  diabetico  trovò  il  fegato  ipertrofico  con- 
tenente sostanze  colloidi.  Seegen  riferisce  una  statistica  su  di  una  se- 
rie di  casi  occorsigli  dal  1838  al  1870.  Anche  Sanndby  trovò  d'ordi- 
nario il  fegato  alterato  nei  cadaveri  di  diabetici  e  d'ordinario  esso  è 
ingrandito,  in  pochi  casi  rimpicciolito  .  pallido  e  molle.  É  molto  fre- 
quente la  degenerazione  grassa  e  lacongestiane.  Talvolta  la  consistenza 
è  auinentata,  ed  un  certo  grado  di  epatite  interstiziale  non  è  rara.  11 
fegato  rimane  liscio. 

Esiste  poi  una  ricca  casuistica  di  epatite  interstiziale  associata  a 
diabete  mellito,  e  qui  troviamo  quasi  tutte  le  forme  di  cirrosi.  La  pri- 
ma osservazione  fu  fatta  da  Quincke,  chie  trovò  in  un  caso  di  diabete 
mellito  cirrosi  atrofica.  Due  osservazioni  analoghe  sono  dovute  a  Fve-. 
rfchs,  altre  due  a  Palma,  una  ad  Andrò,  una  a  de  Renzi,  una  a  Pu- 
sinelli.  Nella  massima  parte  dei  casi  sono  state  descritte  però  cirrosi 
ipertrofiche,  così  in  quelli  di  Trousseau,  Dichinson,  di  Ebstein.  Il  la- 
voro di  Hanot  e  Schachman  sul  diabete  bronzino  ha  dimostrato,  che 
in  questa  malattia  esiste  una  costante  affezione  del  fegato  ,  che  essi 
distinguono  col  nome  di  cirrosi  pigmentaria ,  e  di  cui  riferiscono  5 
casi.  L'alterazione  consiste  in  una  cirrosi  bivenosa,  Tuna  portale,  l'al- 
tra sopraepatica  ,  assdciata  a  degenerazione  pigmentaria  delle  cellule 
epatiche.  Il  fegato  è  per  lo  più  ingrandito ,  raramente  alquanto  atro- 
fico. Altri  casi  analoghi  furono  pubblicati  da  Mosse  e  Daunic,  Marie, 
Richardière,  Brault  e  Gaillard  ecc. 

Oltre  a  tutti  questi  casi,  in  cui  la  lesione  epatica  fu  constatata  al- 
l'autopsia, ne  esiste  un'altra  serie  in  cui  solo  clinicamente  fu  stabi^ 
lita  una  malattia  del  fegato.  Anche  questi  hanno  il  loro  valore,  perchè 
i  segni  di  un'affezione  epatica  (ingrandimento  delP organo^  idrope^-a- 
scite  ecc.)  erano  evidenti. 
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In  altri  casi  il  fegato  è  stato  trovato  sempiicemente  ingrandito  ^ 
più  o  meno  dolente  alla  palpazione,  liscio,  duro,  a  margini  ora  ottusi 
ora  taglienti,  ma  senza  nessun  quadro  morboso  determinato  riferibile 
al  fegato.  Le  opinioni  degli  Autori  sulla  natura  del  processo  epatico 
in  questi  casi  sono  discordi.  Seegen  e  Frerichs  ritengono  trattarsi  di 
semplice  iperemia,  mentre  altri  ammettono  alterazioni  del  tessuto  in- 
terstiziale. Alterazioni  del  parenchima  epatico  ammettono  in  tauti  casi 
Bernard,  Frerichs,  Pavy  e  Bouchard.  Frerichs  e  Pavy  dicono  trattarsi 
di  una  proliferazione  delle  cellule  epatiche.  Secondo  Bouchard  si  tratta 
di  aumento  di  volume  delle  cellule  del  fegato  ,  di  una  ipertrofia  da 
maggior  lavoro. 
Il  Devesi  far  rilevare  intanto,  che  le  alterazioni  cennate  non  sono  af- 

fatto costanti  e  che  i  reperti  dei  diversi  osservatori  in  casi  analoghi 
sono  stati  molto  spesso  differenti,  anzi  opposti.  Dimodoché  è  necessa- 
rio sottoporre  il  materiale  anatomo-clinico  esistente  ad  una  severa 
critica,  prima  di  ritrarne  conclusioni  teoretiche.  Sopratutto  gran  parte 
delle  alterazioni  descritte  sono  di  natura  secondaria,  e  non  hanno  nulla 
a  vedere  col  diabete  mellito.  La  degenerazione  grassa  del  fegato^  an- 
che per  gli  esperimenti  di  Rosenfeld,  può  essere  una  conseguenza  dì- 
retta  della  glucosuria,  e  Eussmaul,  v.  Limbeck,  Ranch,  Ebstein  han- 
no osservato  nel  diabete  la  lipemia,  il  che  significherebbe  che  in  certe 
circostanze  può  aver  luogo  un  deposito  di  grasso  nelle  cellule  epati- 
che. Anche  i  reperti  di  iperemia  del  fegato  sono  da  accogliersi  con 
riserva,  perchè  bisognerebbe  indagare  se  siasi  trattato  di  iperemia  at- 
tiva o  stasi  venosa  ,  quest'  ultima  causata  dalle  lesioni  del  miocardio, 
tanto  frequenti  nel  diabete  ovvero  dal  disordine  della  circolazione  e 
della  respirazione  durante  il  còma  diabetico.  D'altra  parta  devesi  te- 
|.  ner  conto  anche  dei  frequenti  disordini  del  tubo  digerente  nel  diabete 

mellito,  i  quali  possono  essere  causa  delPiperemia  epatica.  Di ppiù  ma- 
nifestandosi il  diabete  spesso  in  polisarcici,  uricemici,  arteriosclero- 
tici,  Talterazione  epatica  potrebbe  esser  messa  a  conto  di  quest'altra 
lesione,  anziché  del  diabete.  Ciò  risulterebbe  anche  dai  casi  ultima- 
mente pubblicati  da  Schwarz. 

Nondimeno  potrebbe  supporsi  che  nel  diabete  abbia  luogo  una 
modificazione  funzionale  della  cellula  epatica  ,  la  quale  si  sottragga 
alla  indagine  anatomica,  e  questa  modificazione  di  funzione  sai'ebbe 
quella  riferibile  alla  glicogenesi.  Qualunque  sia  l'ipotesi  che  si  voglia 
adottare  per  spiegare  la  funzione  glicogenica  del  fegato,  se  questa  nel 
fegato  é  modificata,  dovrebbero  trovarsi  i  segni  o  di  una  maggiore^ 
di  una  minore  formazione  di  glicogeno.  Le  osservazioni  a  questo  ri- 
guardo non  sono  numerose.  Secondo  Kuhne  ,  nel  fégato  dei  diabetici 
si  trova  molto  zucchero,  ma  niente  glicogeno.  Yaffò  non  trovò  glico- 
geno. Kulz  invece  trovò  più  di  20  gr.  di  glicogeno  in  un  fegato  di 
diabetico,  v.  Mering  in  due  ca^i  non  trovò  né  glicogeno  né  zucchero, 
in  altri  due  grandi  quantità  di  entrambe  le  sostanze.  Frerichs  ha  vi- 
^  sto  per   lo    più   mancare  il  glicogeno,  Erhlich  fra   14  casi  in  3  tix)vò 

K^'.  '  abbondante  quantità  di  glicogeno.  Mosse  e  Daunic  in   un   fegato  eoa 

$r-  cirrosi  pigmentaria  dimostrarono  infiltrazione  di  glicogeno  nelle  cellule. 

I^  Le  ricerche  più  recenti  concordano  nelPammettere,  che  il  fegato  di  ca- 

\^:  daveri  di  diabatici  è  privo  o   molto  povero  di  glicogeno.  In  5  casi  di 

o  Schwarz  due  volte  si  trovò  abbondante  glicogeno  nelle  cellule  epati- 

te che.  L'obbiezione  che  qui  può  sollevarsi,  che  cioè  il  glicogeno  sia  scom- 

f/  parso  dal  fegato  post  mortem  per  fermentazione,  può  facilmente  essere 

eliminata,  giacché  nelle  cellule  che  in  vita  contenevano  glicogeno  si 
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possono  dimostrare  delle  alterazioni,  mancando  le  quali  si  può  dedurre 
che  anche  prima  della  morte  il  fegato  era  privo  di  glicogeno.  Dall'al- 
tra parte  questo  non  sparisce  completamente  subito  dopo  la  morte. 
Si  può  intanto  conchiu'dere  che  la  patogenesi  dal  diabete  sia  riposta 
nel  fatto,  che  il  fegato  non  fissi  sufflcientemeùte  lo  zucchero  del  pro- 
toplasma in  forma  di  glicogeno  ,  donde  Tiperglucosuria  diatesica  ?  A 
questa  conchiusione  non  siamo  autorizzati,  fino  a  che  non  sia  dimo- 
strato che  il  fegato  in  individui  morti  di  altre  malattie  contenga  ab- 
bondantemente glicogeno.  Ma  dalle  ricerche  fatte  da  Schwarz  si  rile- 
va, che  nei  suoi  casi  non  fu  rinvenuta  mai  una  grande  quantità  di 
glicogeno,  e  che  questa  dipenda  dal  genere  di  morte^  se  la  morte  cioè 
fu  rapida  dopo  aver  preso  del  cibo,  ovvero  segui  ad  una  lenta  agonia. 
Si  è  tratto  in  appoggio  della  teoria  epatica  del  diabete  il  fenomeno 
della  glucosuria  alimentai*e  nella  cirrosi  epatica  ed  il  frequente  asso- 
ciarsi di  questa  col  diabete,  credendosi  che  la  glucosuria  alimentare 
non  sia  che  l'inizio  del  diabete  mellito.  Ma  la  glucosuria  alimentare 
non  è  \m  fenomeno  costante  nella  cirrosi  epatica  e  quindi  questo  ar- 
gomento perde  la  massima  parte  della  sua  efiìcacia.  L'osservazione  in- 
tanto di  diabete  bronzino  o  di  cirrosi  ipertrofica  pigmentaria,  in  cui 
si  è  trovato  eziandio  un  aumento  di  volume  delle  cellule  epatiche,  fan- 
no sorgere  l'ipotesi,  che  la  iperf unzione  nel  fegato  in  tali  casi,  la  ec- 
cessiva produzione  di  glicogeno  abbia  per  sostrato  un'iperplasia  del 
parenchima  epatico,  e  cosi  sarebbe  data  la  base  anatomica  del  diabete 
epatogeno.  M^a  questa  ipotesi  starebbe  in  opposizione  col  fatto,  che  l'i- 
perplasia  della  cirrosi  ipertrofica  per  se  sola  non  sarebbe  capace  a  pro- 
durre il  diabete,  e  farebbe  supporre  che,  come  anello  di  congiunzione 
tra  la  cirrosi  ed  il  diabete,  entrò  in  campo  T  ematocromatosi.  Nondi- 
meno le  condizioni  in  cui  questa  ha  luogo  non  sono  ancora  molto 
chiare  né  da  tutti  ancora  riconosciute,  perchè,  mentre  alcuni  ammet- 
tono che  essa  dipende  dalla  produzione  di  pigmento  patologico  nel  fe- 
gato, altri  affermano  trattarsi  di  un  disordine  generale  che  dà  luogo 
a  scomposizione  dell'emoglobina  del  sangue,  il  cui  prodotto  si  racco- 
glie a  preferenza  nel  fegato  pe'rchè  ha  luogo  una  maggiore  distruzione 
di  globuli  rossi.  L' ematocromatosi  sarebbe  poi  la  causa  della  cirrosi 
e  delle  alterazioni  delle  cellule  epatiche,  che  avrebbero  per  effetto  il 
diabete  mellito.  {Wiener  med.  Wochenschr,,  n.  33-39,  1899). 
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TSCHLENOFF  B.  —  Azione  fisiologica  ed  indicazioni 
della  ginnastica  curativa  meccanica. 

L'A.  anzitutto  osserva,  che  molto  spesso  le  indicazioni  del  medico 
pratico  si  limitano  a  consigliare  all'infermo  il  moto,  il  passeggio.  Cer- 
tamente col  passeggio  l'individuo  ,  oltreché  godere  dell'aria  libera  e 
mettere  in  attività  la  funzione  respiratoria,  fa  esercitare  ad  un  tempo 
molti  muscoli.  Lo  svantaggio  principale  del  passeggio  sta  però  in  que- 
sto, che  esso  costituisce  un  movimento  troppo  unilaterale  e  che  la  mas- 
sima parte  dei  muscoli  non  entra  in  funzione,  mentre  quelli  degli  arti 
inferiori  lavorano  eccessivamente.  Lo  stesso  può  dirsi  di  alcuni  esercizii 
sportivi,  ciclismo,  scherma,  equitazione  ecc.  Altri  sports,  come  il  nuo- 
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to»  il  law-tennis  ecc.  sodo  a  questo  riguardo  più  racco,iiiandabili,  per- 
chè importano  un  esercizio  muscolare  più  complesso ,  ma  anche  in 
questi  non  sempre  può  evitarsi  T  affaticamento  e  Teocessiva  stimola- 
zione del  cuore. 

Molto  più  razionale  a  scopo  medico  è  la  ginnastica  libera.  Nella 
ginnastica  libera,  se  eseguita  opportunamente,  si  tratta  di  movimenti 
metodici  delle  diverse  parti  del  corpo,  in  modo  che  parecchi  muscoli 
vengono  messi  in  movimento,  e  così  pure  parecchie  articolazioni  ,  e 
nello  stesso  tempo  viene  stimolata  l'attività  degli  organi  interni.  Eser- 
citata abitualmente  la  ginnastica,  rinvigorisce  l'organismo  e  dà  eie- 
ganza  e  sveltezza  al  corpo.  Quindi  la  ginnastica  è  in  primo  luogo  ef^ 
ficace  a  rimuovere  quegli  stati  morbosi  che  sono  effetto  di  mancanza 
di  movimento.  La  ginnastica  melodica  fu  inaugurata  da  uno  svedese, 
Enrico  Ling,  e  fu  detta  perciò  anche  ginnastica  svedese.  Il  principio  fon- 
damentale da  cui  questa  ò  regolata  consiste  in  questo  ,  che  i  movi- 
menti e  gli  esercizii  muscolari  sono  sempre  eseguiti  vincendo  resi- 
Bten^e  esterne  che  possono  essere  al  bisogno  aumentate  o  diminuite. 
La  resistenza,  secondo  Ling,  è  fatta  da  una  seconda  persona  che,  nel 
linguaggio  della  ginnastica  svedese,  è  colui  che  dà  il  movimento,  men- 
tre il  paziente  è  colui  che  prende  il  movimento.  Poiché  chi  dà  la  re- 
sistenza impièga  a  tal  uopo  le  braccia  ,  cosi  la  ginnastica  svedese  è 
detta  anche  ginnastica  di  resistenza  manuale.  E  poiché  questo  metodo 
tien  conto  della  disposizione  anatomica  e  dell'azione  fisiologica  dei  mu- 
scoli, così  questi  vengono  esercitati  isolatamente,  non  a  gruppi  più  o 
meno  numerosi,  come  succede  nei  diversi  generi  di  sport  e  nella  gin- 
nastica ordinaria.  Inoltre  sta  in  facoltà  di  chi  dà  il  movimento  accre- 
scere o  diminuire  la  resistenza,  per  modificare  il  grado  del  lavoro  mu- 
scolare. Ne  segue  la  possibilità  di  potere  graduare  più  o  meno  esat- 
tamente i  movimenti  e  gli  esercizii  muscolari  in  condizioni  morbose, 
quando  si  tratta  di  individui  deboli  od  avanzati  in  età. 

La  ginnastica  curativa  meccanica  è  venuta  subito  dopo  la  svedese. 
Essa  ha  i  vantaggi  di  questa,  ma  risponde  in  modo  più  completo  alle 
esigenze  scientifìco-terapeutiche  della  ginnastica  curativa.  L' inconve- 
niente della  ginnastica  svedese  è  che  la  resistenza,  la  quale  ha  la  mas- 
sima importanza,  viene  esercitata  da  un'altra  persona,  il  cui  compito 
è  abbastanza  difficile  ,  perchè  deve  conoscer  bene  la  forza  e  la  capa- 
cità muscolare  dell'individuo  assoggettato  alla  cura,  e  poi  deve  avere 
conoscenza  esatta  pure  della  sua  propria  forza  muscolare  e  saperla  re- 
golare secondo  il  caso,  ed  all'uopo  mantenerla  costante  per  un  certo 
tempo.  Dlppiù  deve  esser  tenuto  in  considerazione  il  fatto,  che  se  uno 
stesso  individuo  ha  in  cura  nello  stesso  giorno,  parecchi  infermi,  egli 
finirà  per  stancarsi  tìsicamente  e  psichicamente. 

La  ginnastica  curativa  meccanica  è  tutta  opera  dì  Zander,  medico 
svedese,  a  cui  si  deve  una  serie  di  apparecchi  ed  anzi  un  sistema  com- 
pleto medico  meccanico,  che  mette  in  grado  di  applicare  in  modo  fi- 
siologicamente scientifico  i  precetti  della  ginnastica  curativa.  Il  prin- 
cipio è  lo  stesso  del  metodo  di  Ling,  se  non  che  la  resistenza  è  data 
per  via  meccanica.  Gli  apparecchi  di  Zander  si  distinguono  in  quelli 
per  i  movimenti  attivi,  quelli  per  i  movimenti  passivi ,  quelli  per  le 
influenze  meccaniche  (scosse,  stiramenti  ecc,)  e  gli  apparecchi  ortope- 
dici. Di  questi  quattro  gruppi  il  primo  è  il  più  importante  ,  perchè 
soddisfa  al  compito  essenziale  della  ginnastica  curativa,  cioè  T eserci- 
zio muscolare  con  i  suoi  effetti,  rinforzamento  e  sviluppo  dèi  musco- 
li, miglioramento  della  circolazione  per  dilatazione  dei  vasi  dei  ma- 
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scoli  ed  acceleramento  della  corrente  sanguigna.  Il  principio  generale 
su  cui  è  fondata  la  costruzione  degli  apparecchi  per  ì  movimenti  at- 
tivi è  questo,  che  per  ogni  grappo  muscolare  delle  braccia,  delle  gam- 
be e  del  tronco  esiste  uno  speciale  apparecchio  che  vien  messo  in  mo- 
vimento dalla  contrazione  del  rispettivo  gruppo  muscolare.  La  resi- 
stenza che  la  contrazione  dei  muscoli  deve  vincere  è  costituita  da  un 
peso  determinato  che  scorre  su  di  una  lunga  leva  provvista  di  una 
scala  esattamente  misurata,  e  che  può  essere  fissata  mediante  una  vite 
afqualsiasi  punto  della  leva.  La  resistenza  è  dunque  rappresentata  da 
una  leva  caricata  ,  la  quale  costituisce  quasi  una  bilancia  i  cui  pesi 
possono  essere  esattamente  valutati.  I  vantaggi  di  questa  disposizione 
sono  questi,  che  la  resistenza  e  quindi  la  forza  del  movimento  musco- 
lare può  essere  dosata  esattamente  e  per  dir  così  pesata  sii  di  una  bi- 
lancia :  la  forza  impiegata  nei  movimenti  può  rimanere  costante  nei 
diversi  giorni ,  può  essere  aumentata  o  diminuita;  nel  corso  stesso 
•di  un  esercizio  muscolare,  la  resistenza  può  essere  gradualmente  au- 
mentata. 

Gli  apparecchi  per  i  movimenti  passivi  hanno  lo  scopo  non  di  e- 
sercitare  i  muscoli,  ma  di  mettere  in  movimento,  mediante  una  forza 
esterna,  le  diverse  parti  del  corpo,  specie  le  articolazioni  rigide,  e  sono 
indicati  poi  nei  casi  in  cui,  almeno  in  principio  ,  si  vogliono  evitare 
i  movimenti  attivi ,  come  nei  malati  di  cuore  ,  ed  in  molti  altri  casi 
in  cui  il  loro  uso  viene  alternato  con  quello  degli  apparecchi  per  i 
movimenti  attivi.  Un'altra  serie  di  apparecchi  è  destinata  alle  a/.ioni 
meccaniche  ,  ossia  al  massaggio  meccanico  ,  il  quale  ha  importanza 
come  metodo  che  completa  il  massaggio  manuale,  ma  non  può  sosti- 
tuire Veffleurage  e  la  frizione  che  debbono  essere  eseguiti  con  la  mano. 
Degli  apparecchi  destinati  al  massaggio  meccanico,  il  pili  importante 
è  Tapparecchio  a  scossa,  che  trova  la  sua  indicazione  in  diversi  stati 
morbosi  ,  come  nei  cardiaci ,  nella  stitichezza  abituale  ,  nella  sciati- 
ca, ecc. 

Gli  apparecchi  per  i  movimenti  passivi  e  per  le  azioni  meccani- 
che sono  posti  in  azione  da  un  motore  a  vapore  od  elettrico. 

Anche  nel  campo  dell'ortopedia,  Zander  ha  eostruito  una  serie  di 
ingegnosi  apparecchi. 

La  prima  indicazione  della  ginnastica  curativa  è  la  igienico-profi- 
lattica ,  allo  scopo  di  mantenere  lo  stato  di  salute  e  di  rinforzare  e 
sviluppare  completamente  il  sistema  muscolare  e  nervoso,  migliorare 
lo  stato  della  respirazione,  della  digestione  ecc. 

La  seconda  indicazione  della  ginnastica  curativa  è  data  dall,e  af- 
fezioni chirurgiche  delle  articolazioni  ,  delle  parti  molli  e  delle  ossa, 
costituirebbe  cioè  la  cura  consecutiva  di  lesioni  diverse»  fratture,  con- 
tusioni, lussazioni,  infiammazioni  croniche  ecc. 

Un'altra  indicazione  è  data  dai  disòrdini  circolatori  generali  e  dalle 
malattie  cardiache.  Da  lungo  tempo  è  invalso  il  principio  del  riposo 
assoluto  nelle  malattie  di  cuore.  Fu  Oertel  il  primo  a  dimostrare  che 
le  paure  dei  medici  per  il  movimento  erano  infondate  od  esagerate. 
In  seguito  è  stata  applicata  anche  la  ginnastica  svedese  alla  cura  delle 
malattie  cardiache,  ma  essa  ha  trovato  poca  accoglienza ,  sebbene  ri- 
chiegga  minori  sforzi  muscolari  della  cura  di  Oertel.  Infatti  il  salire 
sulle  alture,  come  quest'ultimo  consiglia,  può  implicare  uno  sforzo  ec- 
cessivo del  cuore  debole,  ed  è  osservazione  comune  in  molti  cardiaci 
che  il  polso  si  fa  molto  frequente  ed  irregolare  al  minimo  sforzo.  Col 
metodo  di  Zander  ciò  viene  evitato  ,  cominciando  la  cura  con  movi^ 
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menti  passivi  e  passando  poi  ai  movimenti  attivi  graduali,  che  hanno 
lo  scopo  di  facilitare  la  circolazione  periferica  e  diminuire  le  resisten- 
ze. Queste  pratiche  non  hanno  per  efietto  alcuna  reazione  da  parte  del 
cuore- 
La  ginnastica  curativa  trova  la  sua  indicazione  pure  nelle  malat- 
tie del  sistema  nervoso  ed  in  primo  luogo  in  alcune  nevrosi  ,  come 
isterismo,  neurastenia,  corea  minore,  e  poi  anche  negli  spasmi  e  nelle 
diverse  nevrosi  professionali,  nelle  nevralgie  ,  nelle  paralisi  spinali  e 
periferiche,  nella  tabe  ecc. 

Più  empirico  che  strettamente  scientifico  è  Timpiego  della  ginna- 
stica curativa  nei  disordini  generali  della  nutrizione,  nella  debolezza 
generale,  neiranemia,  nella  polisarcia,  nella  gotta  ecc. 

InOne  vengono  spesso  curati  con  vantaggio  con  la  ginnastica  i 
disordini  della  funzione  digerente  ed  alcune  malattie  addominali,  le 
dispepsie,  la  costipazione  cronica,  gli  emorroidi. 

In  ultimo  va  ricordato  che  la  ginnastica  curativa  non  essendo  in- 
dirizzata contro  una  determinata  malattia  o  gruppo  di  malattie  ,  ma 
contro  una  serie  di  malattie  estremamente  diverse,  gli  effetti  non  pos- 
sono essere  diretti  né  immediati  e  perciò  non  specifici.  La  ginnastica 
agisce  indirettamente,  giovandosi  dei  poteri  naturali  dell'organismo, 
risvegliandone  le  funzioni  fisiologiche,  i  processi  normalL 

Non  bisogna  quindi  aspettarsi  un'  azione  rapida  e  momentanea  , 
ma  lenta,  graduale,  manifestantesì  dopo  settimane  o  mesi. 

{Zeitsch.  /*.  diàtetische  und  physikalische  Therapie,  n.  4  1899) 

CAMPBELL  WHITE.  —  L'aria  liquida  e  le  sue  applicazioni 

in  medicina  e  chirurgia. 

L'A.  giustamente  fa  notare  che  Paria  liquida  è  destinata  ad  arre- 
care dei  grandi  vantaggi  anche  alla  terapia,  tanto  più  che  il  prezzo  è 
relativamente  minimo.  Il  prezzo  dell'aria  liquida  ottenuta  col  proces- 
so di  Tripler  non  è  maggiore  di  quello  della  stessa  quantità  di  acqua 
minerale.  La  sua  temperatura  è  di  155®  sotto  zero.  Contiene  nitroge- 
no ed  ossigeno,  con  una  quantità  varia  di  biossido  di  carbonio. 

Le  proporzioni  del  nitrogeno  e  dell'ossigeno  sono  circa  di  3  parti 
del  P  ed  una  del  2**  in  peso  e  di  4  ad  1  in  volume. 

L'aria  liquida  non  contiene  idrogena,  non  venendo  questo  lique- 
fatto alla  temperatura  dell'aria  liquida.  È  un  liquido  leggermente  opa- 
lino, filtrato  (il  che  può  aver  luogo  con  un  filtro  di  carta  ordinaria) 
somiglia  per  colorito  all'atmosfera  ,  quale  si  vede  in  distanza  in  un 
giorno  sereno.  Osservato  in  un  recipiente  ordinario  ,  il  liquido  bolle 
producendo  dei  vapori  bianchi  che  rapidamente  scompaiono  :  la  mano 
può  immergei'si  nel  liquido  senza  lesione  alcuna,  ove  si  ritiri  imme- 
diatamente. 

il  liquido  dà  la  sensazione  di  freddo  e  di  acido  e  non  lascia  umi- 
do nella  mano.  Applicata  sulla  mano,  l'aria  liquida,  a  causa  della  sua 
freddezza  estrema^  dà  la  sensazione  di  bruciore  e  di  formicolio,  simile 
a  quella  che  si  riceve  dalla  corrente  faradica.  Versando  una  tazza  di 
aria  liquida  sul  pavimento,  s'ha  lo  stesso  risultato  che  s'avrebbe  ver- 
sando una  tazza  d'acqua  su  d'una  stufa  molto  calda  :  produce  lo  stesso 
Tumore  esplosivo  e  scomparisce  rapidamente  allo  stato  di  vapore,  non 
lasciando  dietro  nessuna  traccia. 

Il  nitrogeno  evapora  molto  più  rapidamente  dell'ossigeno  ,  cosic- 
ché dopo  breve  tempo  il  liquido  diventa  molto  ricco  in  ossìgeno  ;im- 
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mergendovi  allora  un  fiammifero  acceso  ,  questo  brucia  con  fiamma 
brillante  e  s^ha  combustione  perfetta  :^  una  sigaretta  accesa  splende- 
rebbe e  bracierebbe  completamente;  anche  T acciaio  è  liquefatto  ,  se 
viene  esposto  all'aria  liquida,  dopo  d'essere  stato  portato  al  calore 
bianco.  L'aria  liquida  trasforma  ogni  liquido  od  etere  allo  stato  solido. 

L'A.  ha  trovato  che  Tarla  liquida  non  ha  influenza  sui  batterli. 
L'esposizione  del  virus  vaccinico  all'aria  liquida  per  15'  o  meno  non 
ha  alcun  effetto  sul  potere  vaccinante  del  virus.  Esponendo  l'orecchio 
d'un  coniglio  all'  aria  liquida  per  alcuni  minuti ,  esso  veniva  gelato 
completamente  e  così  profondamente  da'  poter  rompere  colle  dita  un 
pezzettino  dell'estremità  senza  dolore  od  emorragia.  Io  meno  di  10'  la 
circolazione  si  ristabiliva  completamente,  con  emorragia  nel  punto  di 
scontinuità;  la  parte  gelata  aveva  riacquistato  la  temperatura  ed  il 
colorito  normale. 

L'  orecchio  rimaneva  perfettamente  normale  per  circa  5  giorni  , 
dopo  il  quale  intervallo  cominciava  a  tumefarsi  ed  alla  fine  di  2  set- 
timane circa  la  metà  della  porzione  gelata  si  raggrinzava  e  cadeva.  Il 
resto  dell'orecchio  riacquistava  i  suoi  caratteri  normali. 

Per  l'uso  dell'aria  liquida  sui  tessuti  del  corpo  umano,  Campbell 
White  s'è  servito  d'uno  spray.  Applicando  uno  spray  d'aria  liquida  alla 
pelle,  la  parte  rispettiva  diventa  tosto  anemica  ed  affatto  bianca  ed  in- 
colore. 

Se  l'uso  si  limita  a  pochi  secondigli  colorito  ritorna  subito,  e  la 
•pelle  dopo  resta  congestionata  per  alcuni  miuuti.  In  molto  meno  d'un 
minuto,  la  parte  gelata  diviene  dura  come  il  ghiaccio ,  ma  anche  in 
questo  caso  la  circolazione  ritorna  in  pochi  minuti  senza  lesione  dei 
tessuti,  purché  non  si  tratti  della  punta  di  qualche  estremità  ,  come 
della  punta  del  dito,  nel  qual  caso  è  a  temere  la  perdite  di  tessuto, 
come  nel  caso  dell'orecchio  del  coniglio.  Non  si  produce  dolore  ,  ec- 
cettochè  al  primo  inizio,  nel  quale  s'ha  una  lieve  sensazione  di  bru- 
ciore o  di  formicolio.  Si  ha  anestesia  completa  della  parte.  Campbell 
White  ha  usata  Paria  liquida  in  alcuni  casi  come  anestesico  locale  e 
con  successo  costante  ;  un  altro  vantaggio  importante  è  l'assenza  del- 
l'emorragia durante  l'operazione,  11  che  permette  all'operatore  di  ap- 
plicare l'apparecchio  prima  che  si  stabilisca  l'emorragia,  bastando  poi 
l'apparecchio  stesso  ad  arrestare  qualsiasi  gocciolamento. 

Campbell  White  cominciò  a  fare  uso  dell'aria  liquida  nella  cura 
locale  delle  ulcere  della  gamba,  specialmente  varicose  ,  di  molte  ul- 
cere veneree  e  di  alcune  ulcere  specifiche.  Venti  di  questi  casi  sono 
stati  trattati  finora  coli'  aria  liquida  ,  da  poter  dire  con  certezza  che 
uggì  non  abbiamo  nulla  a  nostra  disposizione  che  cosi  rapidamante , 
intieramente  e  con  si  poco  dolore  netti  i  margini  e  stimoli  alle  gra- 
nulazioni la  superficie  di  un'ulcera,  come  l'aria  liquida  conveniente- 
mente usata. 

Essa  non  deve  usarsi  con  tanta  frequenza  da  rompere  le  nuove 
granulazioni  che  si  vanno  formando.  Dopo  le  prime  due  applicazioni 
in  un'ulcera  varicósa,  un'applicazione  per  settimana  è  d'ordinario  suf- 
ficiente. Nell'ulcera  molle  o  mista  un'applicazione  generosa  è  sufficien- 
te. Tutte  le  ulcere  trattate  con  aria  liquida  sembra  che  vadano  me- 
glio, se  si  fa  seguire  una  medicatura  secca,  come  aristolo,  sottogallato 
di  bismuto  o  tannato  di  zinco,  invece  che  1'  uso  d'unguenti. 

Un  ascesso,  un  furuncolo,  un  bubbone  ai  loro  primi  stadii  abor- 
tiscono in  modo  assoluto  con  una  sola  applicazione  d'aria  fredda.  Se 
sono  più  progrediti,  sono  necessarie  parecchie  applicazioni  coU'inter'^ 
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vallo  di  24  ore.  Se  s'è  formato  molto  pus,  è  consigliabile  di  f  raticar^. 
Tànestesia  coIFarìa  liquida,  d'incidere  e  d'evacuare. 

Campbell  White  provò  Taria  liquida  in  un  certo  numero  di  casi 
di  sciatica  e  di  herpes  zoster,  in  uno  di  nevralgia  intercostale  ed  in  , 
uno  di  nevralgìa  facciale.  In  tutti  questi  casi  s'ebbe  sollievo  perma-, 
nente  dairapplicazione  dell'aria  liquida  all'estremità  s|)inale  del  nervo 
affetto.  In  un  caso  di  sciatica  l'aria  venne  applicata  in  diversi  punti 
del  corso  del  nervo  :  in  due  casi  di  herpes  zoster  l'eruzione  s'essiccò 
del  tutto  tre  giorni  dopo  l' applicazione  e  negli  altri  casi  guarì  dopo 
5  giorni. 

In  nessuno  dei  detti  casi  si  dovette  ripetere  per  la  2^  volta  l'uso 
dell'aria  fredda,  ed  in  nessuno  dei  casi  l'applicazione  fu  cosi  intensa  da 
produrre  vesciche  o  escare. 

Due  casi  d'erésipela  facciale  vennero  trattati,  non  con  lo  spray  ma 
girando  un  tubo  ripieno  d'aria  liquida  sui  tessuti  lesi.  La  temperatu- 
ra, l'infiammazione  e  il  dolore  diminuirono  di  botto.  Forse  si  richie- 
dono  diverse  applicazioni  coU'intervallo  di  diverse  ai*e  per  ottenere  ot- 
timi risultati  nell'eresipela. 

In  un  caso  di  lupus  eritematoso,  che  prendeva  la  regione  fronta- 
le ,  entrambi  gli  orecchi  ed  un  Iato  della  faccia  ,  iniziato  il  tratta- 
mento coll'aria  liquida  ,  s^  osservò  dopo  due  applicazioni  della  stessa 
che  le  aree  affette  s'erano  desquamate  completamente,  lasciando  il  der- 
ma in  condizioni  sanissime,  leggermente  arrossato,  senza  escara.  Era 
questo  un  caso  ostinato,  ch'era  stato  in  cura  per  lungo  tempo  ed  ave- 
va resistito  a  qualsiasi  metodo  di  cura.  Non  havvi  segno  di  tendenza 
alla  recidiva  e  si  ha  ragione  di  credere  che  il  caso  sia  guarito.  Due 
altri  casi  della  stessa  malattia,  che  però  prendono  un'area  maggiore, 
sono  sotto  cura  ed  havvi  a  sperare  che  il  risultato  sarà  ottimo. 

Per  quel  che  riguarda  la  cura  del  carcinoma  coll'aria  liquida, 
Campbell  White  non  può  pronunziarsi  in  modo  deciso,  per  mancanza 
di  esperienze.  Egli  ha  parecchi  casi  in  cura,  e,  quantunque  questa  ab- 
bia cominciato  da  poco  tempo,  spera  di  condurre  a  termine  il  risul- 
tato. Parecchi  casi  d'epitelioma  sono  stati  trattati  coll'aria  liquida  du- 
rante l'ultimo  anno  da  diversi  medici  a  New-York  e  nei  suoi  dintorni 
con  risultati  brillanti.  Campbell  White  non  può  confermare  o  negare 
questi  risultati,  eccettocbè  in  un  caso  d'epitelioma  del  naso  il  quale, 
secondo  tutte  l' apparenze  ,  guari.  Invero  è  passato  breve  tempo  per 
escludere  una  recidiva,  ma,  ancorché  il  tumore  debba  riprodursi,  non 
havvi  ragione  a  temere  che  la  riproduzione  stessa  avvenga  cosi  pron- 
tamente come  la  prima  volta. 

Considerando  che  cosa  è  l'aria  liquida  e  com'essa  agisce  sui  tes- 
suti, Campbell  White  crede  che  non  è  difficile  a  scoprire  perchè  i  suoi 
risultati  sono  stati  cosi  soddisfacenti  nei  casi  in  cui  s'è  adoperata,  e 
pensa  che  havvi  ragione  a  sperare  che  s'abbia  nell'aria  liquida  un 
mezzo  terapeutico  atto  a  rimuovere  parecchie  altre  lesioni  superficiali 
ostinate  dei  corpo  ed  a  curare  alcune  lesioni,  che  finora  hanno  resi- 
stito a  tutti  i  mezzi  di  cura  che  s'hanno  a  disposizione ,  non  escluso  . 
il  coltello.  Egli  è  convinto  fermamente  ,  dall'esperienza  ormai  acqui- 
stata nell'uso  dell'aria  liquida,  che  questa  è  uno  specifico  nella  cura 
delle  lesioni  nevrotiche,  quali  l'herpes  zoster,  la  sciatica,  la  nevralgia 
intercostale  e  facciale.  L'uso  dell'aria  liquida  in  medicina,  cioè  nelle 
malattie  polmonari^  nell'abbassamento  della  temperatura  febbrile  ,  a- 
pre  un  largo  campo  che  dà  molto  a  sperare  per  il  futuro. 
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L'asma  e  la  sua  cura. 

Silhc  ha  pubblicato  un  lungo  studio  sull'eziologia,  la  patogenia  ed 
il  trattamento  di  questa  affezione  che  soventi  volte  riesce  tanto  ribelle 
a  tutti  i  medicamenti  e  cure  possibili.  Egli  distingue  :  1/  L'asma  neu- 
rogeno,  ossia  d'origine  periferica:  a)  l'eccitazione  proviene  dalla  mucosa 
delle  vie  respiratorie  e  quindi  si  può  distinguere  :  un  asma  nasale , 
faringo-Iaringeo  e  bronchiale;  b)  Teccitazione  può  provenire  da  altre 
terminazioni  periferiche  ;  2.^  L' asma  ematogeno  o  da  intossicazione  ; 
a)  per  stenosi  delle  vie  respiratorie  ;  b)  in  seguito  ad  ascensioni  su  alte 
montagne,  corse,  fatiche,  ecc.  3.*^  L'asma  psicogeno:  a)  da  isterismo;  b)  da, 
neurastenia  ;  e)  da  stati  emotivi.  Da  questa  divisione  l'Autore  desume 
tutta  la  terapeutica  dell'asma  ;  alla  varietà  ch'egli  chiama  neurogena 
egli  oppone  il  trattamento  locale,  combattendo  le  alterazioni  della  mu- 
cosa nasale  ,  bronchiale ,  ecc.  Ora  sono  cauterizzazioni  su  differenti  * 
punti  accessibili  di  tali  mucose,  ora  cure  topiche  le  più  svariate,  nei 
casi  di  catarro  cronico  o  di  stenosi  bronchiale,  egli  prescrive  l'ioduro 
di  potassio,  lo  stramonio,  la  tintura  di  lobelia.  L'asma  psicogeno  vie- 
ne trattato  dall'Autore  con  la  psicoterapia,  l'educazione  sistematica  del- 
l' individuo  allo  stato  di  veglia  ed  allo  stato  di  sonno  ipnotico.  Que- 
sto trattamento  psichico,  che  può  riuscire  veramente  utile  in  tutti  gli 
asmatici  nervosi  ,  è  invece  1'  unica  cura  usata  da  un  medico  di  Syd- 
ney, il  dott.  Creed.  Per  questo  Autore,  sia  che  si  tratti  di  asma  con 
manifestazioni  gravi  di  bronchite  o  di  asma  emotivo  ,  il  trattamento 
psichico  è  l'unico  ch'egli  trovi  veramenteefficace.  Egli  pubblica  a  que- 
sto riguardo  sull'argomento  delle  numerose  osservazioni.  Egli  cita 
anche  il  caso  di  un  suo  malato  che  curava  in  distanza  inviandogli 
dei  telegrammi  cosi  concepiti  :  Voglio  che  voi  dormiate  per  tre  ore 
senza  cuscini  ;  respirate  liberamente.  L' effetto  di  questi  telegrammi 
pare  che  fosse  realmente  sovrano.  Il  prof,  von  Noorden  preferisce  a 
questi  metodi  terapeutici  alquanto  fantastici  l'antico  trattamento  di 
Trousseau.  Egli  usa  l'atropina.  Questo  trattamento  deve  durare  da  quat- 
tro a  sei  settimane.  Si  comincia  da  0,004  gr.  aumentando  a  poco  a 
poco  la  dose  per  arrivare  a  0,006  gr.  Raggiunto  questo  maximum  vien 
di  nuovo  diminuito  a  poco  a  poco.  Non  si  devono  mai  lamentare  ac- 
cidenti sgradevoli,  perchè  questa  cura  viene  fatta  sotto  la  diretta  sor- 
veglianza del  medico  che  deve  seguirne  gii  effetti.  L'atropina  non  ha 
un'influenza  positiva  sopra  una  crisi  d'asma,  ma  essa  può  prevenirne 
il  ritorno.  Se  pure  il  malato  non  viene  guarito  da  questa  cura .  tut- 
tavia ne  ottiene  un  grande  sollievo,  sopratutto  nei  casi  in  cui  la  ma- 
lattia non  sia  complicata  da  bronchite  cronica  o  da  enfisema  polmo- 
nare. Goldschmidt  ha  pubblicato  uno  studio  sul  trattamento  dell'asma, 
che  egli  divide  in  trattamento  puramente  medico,  trattamento  fisico 
e  trattamento  per  inalazioni.  Quest'  Autore  dà  all'  uso  della  morfina 
un'importanza  addirittura  capitale,  sopratutto  quando  gli  attacchi  sono 
forti  e  rari.  Se  il  malato  non  sopporta  bene  la  morfina  ,  egli  racco- 
manda l'uso  del  cloralio  alla  dose  di  due  grammi  da  prendersi  in  dosi 
di  cinquanta  centigrammi  ogni  quarto  d'ora  fino  a  che  intervenga  il 
sonno.  Non  si  devono  mai  prescrivere  più  di  cinque  grammi  di  questa 
sostanza.  Nei  casi  di  asma  protratto,  gli  ioduri  combinati  con  degli 
espettoranti  e  l'oppio  danno  dei  buoni  risultati.  L'idrato  d'amile  pro- 
duce parimente  un  miglioramento  nello  stato  delle  crisi  d'asma;  in- 
vece il  sulfonale  ed  il  trionalenon  hanno  alcuna  efficacia.  1  suffumigi 
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fatti  con  foglie  di  stramouio  talvolta  producono  effetti  maravigUosi; 
ma  qualche  volta  essi  riescono  inefficaci  senza  dare  il  minimo  miglio- 
ramento. Anche  dall'uso  deirantipirina  e  del  chinino  si  possono  avere 
notevoli  vantaggi.  Si  deve  inoltre  favorire  T  espettorazione  ed  in  ciò 
gli  ioduri  si  trovano  al  loro  posto  ;  essi  si  possono  anche  prescrivere 
per  un  lungo  lasso  di  tempo.  Ma  nei  casi  in  cui  ci  troviamo  dinanzi 
ad  un'abbondante  espettorazione  questi  sono  più  nocivi  che  utili.  Gold- 
schmidt  discute  il  valore  del  trattamento  con  Taria  compressa. 

É  un  mezzo  utile  quando  si  tratti  di  reliquati  d'  un  attacco  d'  a- 
sma,  ma  in  presenza  di  una  crisi  acuta  Tuso  dell'aria  compressa  po- 
trebbe riuscire  pericoloso. 

L'Autore  trova  che  si  dà  generalmente  troppo  poca  importanza  al 
trattamento  con  le  inalazioni;  certo  si  devono  evitare  i  suffumigi  che 
non  fanno  che  provocare  dei  colpi  e  degli  accessi  di  tosse.  Quanto  al- 
l'idroterapia ,  essa  può  rendere  parimente  dei  grandi  servìgi  in  certe 
forme  di  asma.  Il  malato  dovrà  abituarsi  a  poco  a  poco  ai  bagni  freddi 
con  doccie  di  più  in  più  fredde,  in  presenza  di  complicanze  catarrali 
si  possono  anche  utilizzare  le  abluzioni  con  acqua  a  10°  C.  Nello  stesso 
tempo  si  prescriveranno  delle  bevande  calde.  In  qualche  caso  di  asma 
permanente  si  potrà  ricorrere  a  grandi  bagni  a  ventisette  gradi  con 
doccie  a  dodici  centigradi.  Se  questo  trattamento  non  riesce,  si  prove- 
ranno i  bagni  a  vapore;  due  bagni  alla  settimana  bastano  per  otte- 
nere l'effetto  curativo  desiderato. 

Sidney-Martin  tenta  di  dimostrare  che  l'asma  è  un'affezione  dovuta 
essenzialmente  a  disturbi  nervosi.  Egli  discute  sulla  patologia  e  sul- 
le varietà  cliniche  di  questa  affezione  prima  di  studiarne  il  tratta- 
mento. 

((  Bisogna  curare  la  crisi  asmatica  ;  lo  stato  del  paziente  lo  rende 
necessario  ed  il  paziente  lo  reclama  »  dice  il  dottor  Sidney-Martin.  Pri- 
ma di  tutto  dei  calmanti  e  dei  sedativi  della  morfina,  del  cloralio  ed 
all'occorrenza  anche  del  cloroformio.  Queste  sostanze  usate  a  tempo 
opportuno  possono  troncare  una  crisi  d'asma.  Le  inalazioni  di  carta 
nitrata  e  di  datura  stramonium  sono  parimente  da  raccomandarsi. 
Tuttavia  1'  uso  di  questi  sedativi  non  costituisce  il  trattamento  com- 
pleto della  malattia,  ed  anzi  si  deve  cercare  di  limitarne  l'uso.  Fra  i 
rimedii  da  prescrivere  ai  malati  colpiti  dall'asma,  Martin  raccomanda 
rioduro  di  potassio,  l'estratto  di  stramonio  e  l'arsenico.  Nei  bambini 
che  hanno  le  amigdole  grandi  e  delle  vegetazioni  adenoidi  ed  in  cui 
sopravvenga  una  crisi  d'asma,  il  trattamento  chirurgico,  benché  neces- 
sario, da  solo  non  basta.  Quanto  al  regime  degli  asmatici,  esso  è  assai 
importante;  tuttavia  sarebbe  un  mezzo  cattivo  se  non  venissero  nu- 
triti abbastanza.  Beverley- Robinson  prescrive  il  liquore  del  Fowler;  in 
quanto  che  pensa  che  la  malaria  nella  genesi  dell'asma  abbia  la  sua 
parte.  Egli  somministra  l'arsenico  sino  alla  produzione  degli  effetti  fi- 
siologici di  questa  sostanza.  In  casi  d'anemia  egli  dà  delle  pillole  che 
contengono  0,05  gr.  di  ferro  ridotto,  0,12  grammi  di  cloridrato  di  chi- 
nina e  4  milligr.  di  acido  arsenìoso. 

In  presenza  d'una  crisi  il  Bewerley  ricorre  pure  alla  belladonna, 
alla  morfina,  alla  nitroglicerina  ed  al  cloroformio.  L'Autore  pensa  che 
bene  spesso  la  gotta  non  è  estranea  alle  crisi  di  asma.  Egli  riporta  il 
caso  d'un  suo  malato  colpito  da  disturbi  renali  dovuti  alla  gotta,  e  che 
nello  stesso  tempo  era  stato  colto  da  crisi  d'asma.  Tre  o  quattro  mil- 
ligrammi di  colchicino  al  giorno  bastarono  per  ristabilire  la  sua  sa- 
lute, e,  nello  stesso  tempo,  fecero  scomparire  i  disturbi  riflessi  delle  vie 
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respiratorie.  L'Autore  esprime  in  proposito  una  sua  idea,  che  però  non 
è  punto  nuova,  perchè  l'espressero  prima  di  lui  non  pochi  altri.  Trous- 
seau  scriveva:  Dolori,  reumatismo,  gotta,  emorroidi,  renella,  emicra- 
nia sono  affezioni  che  Tasma  può  sostituire  e  che  reciprocamente  pos- 
sono a  loro  volta  rimpiazzare  Tasma:  essi  sono  le  espressioni  differenti 
di  una  stessa  diatesi.  Quando  il  catarro  gastrico  venga  a  complicare 
Tasma,  Beverley  consiglia  i  lavaggi  delio  stomaco  con  Tacqua  di  Vals 
o  con  quella  di  Vichy.  Quando  V  espettorazione  non  è  molto  abbon- 
dante«  egli  consiglia  egualmente  lo  ioduro  di  potassio ,  Tipecacuana  a 
pìccole  dosi  ;  nel  caso  contrario  la  belladonna  o  l'atropina,  delle  pillole 
di  canfora  e  di  chinino;  l'Autore  condanna  infine  il  nitrato  d'amile, 
che  egli  trova  pericoloso. 

Il  dott.  Knigt  somministra  l'ioduro  di  potassio  in  quei  casi  in  cui 
coesiste  una  lesione  dei  bronchi.  Egli  non  ha  mai  trovato  niente  di  me- 
glio; consiglia  la  stricnina  ai  malati  indeboliti  da  frequenti  crisi  d'asma. 
JohDSon  di  Chicago  condivide  le  idee  dello  stesso  Autore  per  ciò  che 
riguarda  l'uso  dell'ioduro  di  potassio.  Di  questo  si  possono  prescrivere 
dosi  moderate  e  se  ne  può  protrarre  l'uso  per  lungo  tempo.  Quello 
però  che  sopratutto  importa  di  curare  sono  le  crisi.  In  questo  caso 
egli  prescrive  la  belladonna  ed  il  cloroformio  per  uso  interno  ;  cosi  il 
cloroformio  agisce  meno  rapidamente,  ma  più  stabilmente  e  con  effica- 
cia più  duratura  che  non  prescritto  sotto  la  forma  di  inalazioni.  Questo 
modo  d'agire  è  nello  stesso  tempo  meno  pericoloso.  L'Autore  preferisce  la 
nitroglicerina  al  nitrato  di  amile  nel  caso  di  crisi  parossistiche.  L'azione 
della  trinitrina  è  rapidissima ,  e  d' altra  parte  questo  medicamepAo  è 
meno  pericoloso  nelle  mani  del  paziente  che  non  il  nitrato  d*amile. 

*  (Gaz,  degli  Osp.). 

RIVA  BOCCI.  —  Il  ferro. 

L'A.,  in  una  lunga  ed  elaborata  pubblicazione  sul  ferro,  nella  quale 
ha  riassunto  gli  studii  fatti  da  lui  e  da  altri  osservatori ,  arriva  alle 
seguenti  conclusioni  : 

_1.®  11  ferro  é  un  componente  normale  del  corpo;  esso  vi  si  trova 
in  tre  forme  differenti  :  a)  come  corpo  estraneo  destinato  a  venire  e- 
spulso,  tanto  se  introdotto  artificialmente  ,  quanto  se  proveniente  da 
materiali  scomposti  dell'orgaoismo  ;  b)  come  ferro  di  riserva,  combi- 
nazioni albumiuoidee  di  ferro  poco  stabili  ,  destinato  a  venire  utiliz- 
zato a  formare  le  e)  combinazioni  più  stabili  formanti  parte  integrale 
degli  organi  e  parenchimi. 

II  ferro  a  e  ^  si  trova  in  massima  parte  deposto  nella  milza  e  nel 
fegato  ;  quello  e  per  massima  parte  nel  sangue  sotto  forma  di  emo- 
globina. 

In  tutto  il  corpo  si  possono  calcolare  esistere  circa  3  gr.  di  ferro, 
di  cui  9[10  sotto  forma  di  emoglobina  ;  il  sangue  normale  ne  contiene 
circa  gr.  0,5  0\qq;  nei  casi  patologici  può  anche  ridursi  ad  li5  del 
normale. 

2.^  Vi  ha  normalmente  un  ricambio  materiale  del  ferro,  ignoto 
nella  sua  entità  ,  probabilmente  molto  scarso  ,  indispensabile  però 
alla  vita. 

Il  metallo  viene  introdotto  abitualmente  come  ferro  alimentare  , 
in  condizioni  eccezionali  come  ferro  medicamentoso;  la  via  d'intro- 
duzione più  abituale  è  quella  dei  tubo  gastro-enterico  ;  in  casi  ecce- 
zionali si  può  introdurre  il  ferro  nell'organismo  per  iniezioni  ipoder- 
miche, endomuscolari,  endoperitoneali  ed  endovenose. 
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''IfttcoàottO'per  qualunque  via  nel  corpo,  il  tetro  circola  i)er  brève 
tempo  nel  sangue;  non  è  dimostrato  se  ^ossa  essere  fissato  dal  san- 
gue direttamente  nei  globuli  rossi  o  se  debba  prima  subire  una  tra- 
sformazione in  altri  organi;  in  massima  parte  esso  si  deposita  delia 
milza,  nel  fegato  e  nel  midollo  osseo,  dove  subisce  alcune  trasforma- 
zioni che  lo  rendono  sempre  meno  svelabile  dai  reagenti  comuni. 

Il  ferro  introdotto  e  quello  prodotto  da  disfacimento  degli  organi 
viene  eliminato  in  massima  parte  colle  feci  ;  contribuiscono  a  portarlo 
ne>irambiente  intestinale  la  bile  e  il  secreto  intestinale  (intestino  cras- 
so) ;  in  «minore  proporzione  viene  pure  emesso  colle  orine  in  una  com- 
binazione pigmentaria,  complessa.* Un'altra  via  d'eliminazione  continua, 
ancora  ignota  nella  sua  entità,  è  rappresentata  dalle  desquamazioni 
delle  parti  cornee  epidermiche. 

3.^  Il  ferro  esercita  un'azione  su  varii  organi  e  funzioni;  a  me 
pare  che  la  sua  azione  fondamentale  sia  quella  di  provocare  delle  ipe- 
remie con  un  meccanismo  ancora  ignoto  ,  iperemie  che ,  esagerate  , 
possono  costituire  fenomeni  patologici  e  spiegare  in  gran  parte  ra- 
ziona tossica  dei  sali  di  ferro,  e  che,  moderate,  possono  riuscire  utili 
favorendo  Tistogenesi,  e  in  prima  linea  quella  del  sangue. 

Inoltre,  probabilmente,  il  ferro  esercita  pure  un'altra  azione  più 
misteriosa,  che  chiamiamo  tonica,  su  varii  elementi  dei  tessuti  e  d^l 
sangue;  sulla  quale  azione  pochissimo  ci  è  noto  finora. 

{Gnzz.  Medica  di  Torino,  n   33— i8,  1899) 

fiikL¥A6NI  E. — Morbo  di  Pott  curato  colle  iniezioni 
sottocutanee  di  sublimato  corrosivo. 

L^  A.  descrive  un  caso  di  morbo  di  Pott  in  una  giovanetta  a  19 
aani.  Egli  dice  che  poco  tempo  prima  aveva  letto  una  noticina  del  dot- 
tor Angelo  Capparoni  (Sul  trattamento  mercuriale  nel  morbo  di  Po^t^  Sup- 
plemento al  Policlinico,  1897-98,  N.  6),  nella  quale  si  caldeggiava  assai, 
nel  mo^bo  di  Pott,  l'uso  di  una  iniezione  sottocutanea  giornaliera  di 
sublimato  corrosivo  alla  dose  di  1  ctg.,  che  pensò  di  ricorrere  a  tale 
cura,  e  già  dopo  sole  otto  iniezioni  si  verificò  nell'inferma  un  notevole 
miglioramento,  tanto  che  essa  poteva  reggersi  alquanto  in  piedi  senza 
bisogno  del  corsetto  ortopedico,  né  del  busto,  e  grado  grado  il  miglio- 
ramento si  rese  sempre  più  manifesto.  Eseguite  in  totale  40  iniezioni, 
alia  fine  erasi  ottenuta  la  completa  scomparsa  dei  dolori^  sicché  la  pres- 
sione stessa  sulle  vertebre  ancora  sporgenti,  ma  ricoperte  da  pelle  sana, 
non  riusciva  più  a  risvegliarli.  La  ragazza  potè  ritornare  alle  cure  do- 
mestiche. 

L'effetto  immediato  non  poteva  essere  più  felice,  e  quale  appunto 
aveva  ottenuto  anche  il  Capparoni,  che  nei  suoi  quattro  infermi  ebbe 
resultati  di  miglioramento  e  di  apparente  guarigione,  avendoli  trattati 
però  come  se  fossero  sifilitici,  mentre  in  realtà  non  lo  erano. 

Quest'ultimo  fatto  anzi  suggeriva  al  Capparoni  un'altra  considera- 
zione. Non  potendo  cioè  in  questi  soggetti  trattarsi  di  una  spondilite 
sifilitica,  si  doveva  naturalmente  pensare  che  un  processo  tubercolare 
possa  arrestarsi  e  retrocedere  per  delle  iniezioni  di  subblimato  corro- 
sivo? Egli  pel  primo  non  ci  crede,  e  si  trova  costretto  ad  ammetterò 
che  una  spondilite  possa  essere  determinata,  oltreché  dalla  sifilide  e  dal- 
la tubercolosi,  anche  da  qualche  altro  agente  patogeno  suscettibile  di 
guarire,  come  quello  della  sifìlide,  colle  iniezioni  di  sublimato. 

Checché  ne  sia  di  quest'ultima  opinione,  che  del  resto  all'A.  som- 
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ht^  poco,  probabile»  la  siatistica  è  troppo  ecaraa  p^- titarae  delle  codoìu- 
sìodì  circa  rutilità  di  4;ale  cura.  L'À.  si  associa  volentieri  all-appeUo  che 
il.  .Capparoni  rivolge  ai  colleghi,  perchè  vogliano  portare  il  loro  con- 
tiibato,  e  determinare  così  se  siano  molti  o  pochi  i  casi  di  tale  malat* 
tia  suscettibili  di  guarigione  o  di  miglioramento. 

A  lui  non  si  è  offerto  che  questo  unico  caso ,  ma  il  risultato  ot- 
tenuto invoglia  a  proseguire  su  .questa  via,  e,  se  il  seguito  corrispon- 
derà all'aspettativa,  potremo  chiamarci  fortunati  di  possedere  il  mezzo 
di  giovare  in  una  malattia,  priva  finora,  può  dirsi,  di  una  cura  medica 
che  agisca  direttamente  sul  processo  morboso. 

{Gazz.  degli  Ospedali  n.  145,  die.  1899). 

MONCOEVO.  —  Le  spennellature  di  guaiacolo  sintetioo  come 
mezzo  di  diagnosi  difTerenziale  tra  malaria  e  tubercolosi  pei 
ragazzi. 

Air  accademia  di  Medicina  di  Parigi  fu  letta,  nella  seduta  del  19 
settembre,  una  menoria  del  Moncorvo  di  Bio-Janeiro,  dove  TA.  riferisce 
parecchie  osservazioni  ,  dalle  quali  risulta  che  il  guaiacolo  sintetico , 
adoperato  sotto  forma  di  spennellature  cutanee,  dà  modo  di  differenziare, 
nei  ragazzi,  la  tubercolosi  dalla  malaria,  dimostrando  esso  una  azione 
antipiretica  -intensa  e  pronta  nella  prima  di  tali  malattie,  ed  essendo 
quasi  sempre  del  tutto  inefficace  contro  ripertermia  malarica. 

H.  HIE8CHFELD.  —  La  cura  dei  sudori  notturni  dei  tisici  < 
colle  spennellature  di  soluzione  alcoolica  di  aldeide  formica. 

Molte  recenti  osservazioni,  specie  di  medici  militari,  hanno  dimo- 
strato che  le  spennellature  con  aldeide  formica  sulle  piante  dei  piedi, 
ispessendone  la  cute,  costituiscono  un  rimedio ,  se  non  radicale  ,  al- 
meno assai  utile  ,  dei  sudori  fetidi.  Basandosi  su  questi  fatti  e  sulla 
considerazione  che  la  pelle  delle  regioni,  sedi  di  sudori  nei  tisici,  è  ben 
più  delicata  di  quella  della  pianta  dei  piedi,  TA.  ha  pensato  di  ricor- 
rere allo  stesso  metodo  per  curare  T  iperidrosi  generale  notturna  dei 
tisici.  Egli  si  è  servito  della  soluzione  seguente  : 

Aldeide  formica  del  commercio  al  40  \  )  ono    ^t.    p;n 
Alcool  assoluto j  ana    gr.  bu 

M.  e  3.  p.  uso  esterno. 

Con  questa  spennellava  un  giorno  Funa,  un  giorno  Paltra  delle  re- 
gioni, sedi  deiriperidrosi;  ricorreva  a  questa  applicazione,  per  cosi  dire, 
frazionata  ,  per  evitare  i  fenomeni  di  intossicazione.  Per  evitare  poi 
Tirritazione  che  i  vapori  dell'aldeide  esercitano  sulla  congiuntiva  ocu- 
lare e  sulla  mucosa  delle  vie  respiratorie,  egli  consiglia  di  fare  Tap- 
plicazione  con  grande  rapidità  e  di  ricoprire,  con  altrettanta  rapidità, 
la  parte  medicata ,  oppure  anche  di  far  tenere  sotto  il  naso  del  ma- 
lato un  po'  di  cotone  imbevuto  di  essenza  di  trementina.  In  genere  lo 
applicazioni  di  aldeide  formica  sulla  cute  sana  danno  solo  un  pizzicore 
di  breve  durata  e  assai  ben  sopportabile,  purché  si  abbia  cura  di  evi- 
tare il  contatto  del  medicamento  colle  soluzioni  di  jcontinuo,  colle  mu- 
cose dell'ano  e  dei  genitali  e  anche  colla  pelle  che  ricopre  vene  va- 
ricose. 

Con  questo  metodo ,  usato  in  30  casi  di   Usici  che  presentavano 
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profusi  sudori  notturni,  TA.  afferma  di  avere  ottenuto  resultati  eccel- 
lenti ,  bastando  una  sola  completa  spennellatura  per  sopprimere  del 
tutto  Tiperidrosi  generalmente  per  una  o  due  settimane,  dopo  le  quali 
nulla  impedisce  di  ricorrere  a  nuove  applicazioni,  non  meno  efficaci 
della  prima.  (Sem.  mèdie.  1  nov.  1899.) 

MIKULICZ.— Disinfezione  della  cute  e  delle  mani 

collo  spirito  saponate. 

Lo  spirito  saponato  è  un  buon  disinfettante  ed  alla  portata  anche 
dell'esercizio  di  campagna.  Può  servire  per  la  disinfezione  degli  stru- 
menti, del  materiale  da  medicatura  ecc.,  è  poi  utilissimo  nella  difficile 
disinfezione  della  pelle.  Si  prepara  con 

olio  di  oliva 
liscivia  di  potassia 
spirito  di  vino 
acqua 

Si  è  trovato  che  lo  stafilococco  aureo,  viene  ucciso  in  pochi  mo- 
menti; lavando  le  mani  asciutte,  per  5  minuti  con  spirito  saponato 
freddo,  si  ottiene  la  più  sicura  garanzia  delle  medesime.  Ha  un'azione 
duratura,  di  modo  che  le  mani  restano  sterili  per  vario  tempo  e  non 
ha  il  difetto  di  irritare  la  pelle,  come  molti  disinfettanti.  Lascia,  come 
il  liscio ,  le  mani  lisce ,  quindi  è  bene  o  asciugarsi  le  mani  o  usare 
guanti  di  filo.  (Deutsche  med,  Wochensch.,  15  giugno  1899). 
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V.  ZILLINI.  —  Lezioni  di  Clinica  Medica  del  prof.  D.  Capozzi.  L.  5,00. 
Vendibile  presso  la  Libreria  Editrice,  Napoli,  N.  Jovene  e  C.** 

È  un  buon  libro,  molto  utile  ed  istruttivo  perchè  contiene  tutto 
ciò  che  di  meglio  si  appartiene  al  valoroso  clinico  napoletano.  A  co- 
minciare dalla  prolusione,  nella  quale  i]  Capózzi  s^occupa  da  par  suo 
deirindirizzo  degli  studii  medici,  tutto  è  redatto  in  quella  forma  fa- 
cile e  piana,  che  tanto  giova  ai  medici  pratici ,  ai  quali  torneranno 
certamente  graditissime  le  lezioni  sulle  malattie  di  fegato,  del  cuore 
e  dei  grossi  vasi,  delle  vie  digerenti,  nonché  quelle  sulla  malaria,  sul- 
l'influenza, ecc.  ecc. 

La  terapia  clinica  vi  è  anche  largamente  trattata,  nò  mancano  i 
metodi  di  cura  e  le  formole  dei  medicamenti  più  usati  dal  prof.  Ca- 
pozzi. In  una  parola  il  libro  può  dirsi  riuscito,  e  TA.,  che  per  mode- 
stia tiene  molto  a  mettersi  in  ultima  linea,  può  e  deve  ritenersi  con- 
tento deiropera  sua.  E.  R. 

Stanislao  SomméUdL—  Gerente  responsabile. 
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